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üeber  das  experimenten  erzeugte  ülcus 
ventriculi  und  seine  Heilung  durch  die 

Gastroenterostomie. 

Von 

PriTatdocent  Dr.  Paul  Clairmont^ 

Assiatenten  dor  KHnik. 
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Gelegentlich  der  Discussion  zu  dem  Referate  Kronlein's  über 
die  chirurgische  Behandlung  des  Magengeschwüres  (35.  Congress  der 
Deatschen  Geselischaft  für  Chirurgie)  hatte  ich  Gelegenheit,  in  Ver- 
iretuBg  meines  Chefs  über  das  Material  der  v.  Eiselsberg'schen 
Klinik  zu  berichten.  Aus  demselben  ergaben  sich  Schlüsse,  welche 
von  denen  anderer  Redner  insofern  abwichen,  ais  die  günstige  Be- 
einflussuDg  des  offenen  Ulcus  ventriculi  durch  die  Gastroenterostomie 
von  der  Lage  des  Geschwüres  im  Magen  abzuhángen  schien.  Wáhrend 
das  pylorische  und  prápylorische  Ulcus  durch  die  Gastroenterostomie 
zur  Ausheilung  kamen,  schien  sich  das  mehr  cardial  gelegene  Ge- 
schwür  durch  diesen  EingrifT  nicht  so  günstig  beeinflussen  zu  lassen. 
Es  war  seither  mein  Beraühen,  weiteres  Beweismaterial  zur  Klárung 
dieser  Frage  zu  bríngen,  und  zwar  einerseits  durch  die  fortgesetzte 
Beobachtung  des  klinischen  Materials,  über  die  in  nachster  Zeit  be- 
richtet  werden  solí,  andererseits  durch  Thierversuche,  welche  an  die 
interessanten  Befunde  Fibich's  anknüpfen  konnten.  Inzwischen  sind 
aach  die  Arbeiten  von  P.  Graf,  A.  Brechot  und  Tesson  erschienen, 
welche  die  Lage  des  ülcus  im  Magen  für  das  Endresultat  nach  der 

ArcbtT  mr  klia.  ChírarK>e.    Bd.  86.  Ueft  I.  ^ 


2  Dr.  P.  Clairmont, 

Gastroenterostomie  verantwortlich  machen  und  vor  allzugrossen  Hoff- 
nungen  warnen. 

Fibich  berichtete  auf  dem  35.  Congress  der  Deutschen  Gesell- 
schaít  für  Chirurgie,  ebenfalls  anschliessend  an  das  Referat  Kron- 
lein's,  über  experimentelle  üntersuchungen,  die  er  auf  Anregung 
Hochenegg's  an  Hunden  unternoraraen  hatte,  um  die  Einwirkung 
der  Gastroenterostomie  auf  das  ÜIcus  ventriculi  zu  studiren.  Der 
háufigen  Anwendung  dieser  Operation  bei  Magengeschwür  stand  die 
Thatsache  gegenüber,  dass  der  Verlauf  des  Ausheilungsprocesses 
durch  die  anatomische  üntersuchung  noch  nie  controlirt  worden 
war.  Um  Ulcera  zu  setzen,  benutzte  Fibich  eine  genauer  be- 
schriebene  Tcchnik.  Der  Einfluss  der  Gastroenterostomie  auf  das 
Ulcus  schien  ein  eklatanter  zu  sein,  indera  das  Geschwür  bei 
gleichzeitiger  Anlegung  einer  Gastroenterostomie  wie  e¡n  einfacher 
Defect  der  Magenschleimhaut,  das  schon  lánger  bestehende  Ulcus 
nach  Ausführung  der  Gastroenterostomie  in  kürzester  Zeit  ausheilte. 

Das  Resultat    dieser  Versuche    kam    nach    zweierlei  Richtung 
hin  unerwartet.    Eine  grossere  Reihe  von  Autoren  hatte  sich  schon 
vor    Fibich    mit    der    experimentellen    Erzeugung    eines    Magen- 
gcschwiires  bescháftigt.    Alie  diese  Versuche  waren  nicht  im  Stande, 
die  Frage  nach  der  Pathogenese  des  Ulcus  pepticum  ventriculi  beim 
Menschen   zu    losen,    da  Defecte    resultirten,    die    cine    sicher    zur 
Ueberháutung  führende  Heilungstendenz  hatten.    Es  ist  wohl  über- 
flüssig,  hier  wieder  auf  die  verschiedenen  Methoden  einzugehen,  die 
gewáhlt  wurden,  die  mechanischen,  chemischen  und  thermischen  Lá- 
sionen  der  Mucosa  selbst,  Verletzungen  der  Geíásse  oder  der  Nerven 
des  Magens  waren.     Die  einzige  Angabe  über  Geschwürsbildungen, 
•  die  keine  Tendenz  zur  Heilung  hatten,    die    selbst    nach  5  V2  und 
972  Monaten  bestanden,    auch  mikroskopisch  den  Charakter  alter 
Ulcera  zeigten,  findet  sich  bei  Van  Ijzeren  aus  derKlinik  Talraa's, 
der  zu  diesem  Resultate  bei  Kaninchen    mit    subdiaphragmatischer 
Durchschneidung  der  Nervi  vagi  kam.    Fibich  schien  es,  entgegen 
alien  anderen  Angaben  der  Literatur,  gelungen  zu  sein,  durch  die 
Combination    mehrerer,    schon  früher  versuchter  Wege,    durch    die. 
Unterbindung  eimger  Gefássiiste,  durch  die  Excisión  eines  Schleim- 
hautstückchens  und  die  Verátzung  des  Defectes    mit    concentrirter 
Salzsaurc  edite  Ulcera  zu  erzeugen.    Korte  erwáhnte  im  unmittel- 
barcn  Anscliluss  an  diese  Mittheilung  seine  vor  mehr  ais  30  Jahren 
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aasgeffihrt^n  áhnlichen  Versuche,  die  nie  zu  einem  positiven  Re- 
sáltate geführt  hatten,  indem  richtige  Ulcera  mit  mangelnder 
Heilungstendenz  nicht  entstandeD. 

Der  zweite  auffállige  Befund  Fibich's  war  die  rasche  Hei- 
lung  eines  ülcus  durch  die  Gastroenterostomie.  Die  grosse  Re- 
generationsíahigkeit  der  normalen  Schleimhaut  hatten  schon  frühcr 
die  Arbeiten  von  Poggi,  Griffini-Vassale  und  Matthes  erwiesen, 
welche  auch  auf  besondere  mechanische  Verháltnisse,  die  zur  raschen 
Verkleinerang  eines  Mucosadefectes  im  Magen  führen,  aufmerksam 
gemacht  hatten.  Dass  sich  aber  ein  Magengeschwür  nach  der 
Gastroenterostomie  wie  ein  frisch  gesetzter  Schleirahautdefect  ver- 
halt  und  in  wenigen  Tagen  ausheilt,  das  hatten  auch  begeisterte 
und  optimistische  Anhánger  der  Gastroenterostomie  bei  ülcus  ven- 
triculi nicht  erwartet.  Die  einzigen  Versuche,  welche  vor  Fibich 
zu  dieser  Frage  vorlagen,  brachte  die  schon  erwáhnte  Arbeit  von 
Van  Ijzeren,  der  gefunden  hatte,  dass  bei  gleichzeitiger  Wolfler- 
scher  Gastroenterostomie,  nur  ausnahmsweise  bei  Kaninchen  durch 
die  Vagotomie,  ein  Ulcus  hervorzubringen  sei. 

Ich  hoffte  nun,  die  Frage  zu  losen,  ob  das  ülcus  ira  cardialen 
Tbeile  des  Magens  eine  gleich  günstige  oder  —  wie  es  die  Beob- 
acbtungen  unseres  klinischen  Materials  zu  ergeben  schienen  —  cine 
geringere  Beeinflussung  durch  die  Gastroenterostomie  zeige  ais  das 
am  Pylonis  gelegene.  In  Fibich's  Experimenten  hatte  das  ülcus 
regehnássig  seinen  Sitz  in  der  Pars  pylorica,  indem  der  Magen 
eiwa  1  cm  oralwárts  vom  Pylorus  eroffnet  wurde.  Es  musste 
dahcr  in  den  folgenden  Versuchen  zunáchst  festgestellt  werden,  ob 
sich  auch  im  cardialen  Theile  des  Magens  mit  der  von  Fibich 
angegebenen  Methode  ein  ülcus  setzen  liess.  Bekanntlich  ist  ja 
das  histoiogische  Bild  der  Mucosa  in  der  cardialen  Hálfte  ein  an- 
deras ais  in  der  pylorischen.  Ais  schon  die  ersten  Versuche  Re- 
salíate ergaben,  die  mit  denen  Fibich's  nicht  übereinstimmten, 
muíste  auch  dessen  Vcrsuchsanordnung  für  die  Pars  pylorica 
wiederholt  wecden. 

Ehe  ich  auf  meine  Versuchsergebnisse  eingehe,  mochte  ich 
bezüglich  der  Teclmik  Folgendes  vorausschicken: 

Die  Versuche^)  wurden,  wie  die  Fibich's,  ausschliesslich  an 

')  Auch  an  dieser  Stelle  danke  ich  den  Operateuren  der  Kiinik,  Dr.  D.Teleky 
Mwl  Dr.  K.  Brunncr,  die  inir  bei  diesen  Versuchen  wie'derliolt  assistirten. 

I* 
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angeordnet.  Die  ersten  Versuclie  bescliáftigten  sicli  mit  der  Er- 
zeugiing  eines  ülcus  im  cardialen  und  pylorischen  Theile  und  dera 
Vergleicli  dieser  Geschwüre  ¡n  ihrera  weiteren  Verlaufe.  In  einer 
zweiten  Reihe  von  Versuchen  wurde  gleichzeitig  mit  dem  ülcus 
eine  Gastroenterostomia  ante-colica  anterior  angelegt  und  unter 
dieser  Bedingang  die  Veránderungen  des  Ulcus  geprüft.  Schliess- 
Kch  bescháftigten  sich  Versuche  mit  der  Beeinflussung  eines  mehrere 
Tagp  alten  Geschwürs  durch  eine  Gastroenterostomie. 

L  Das  experimentell  erzeugte  Ulcus  ventriculi  im  pylorischen 

und  cardialen  Theile. 

Untar  20  Hunden  starben  2  ín  den  ersten  Tagen  an  einer  Per- 
íoration  des  im  cardialen  Theil  gesetzten  Substanzverlustes  mit  fol- 
gender  hámorrhagisch-eitriger  Peritonitis.  Bei  einem  dritten  Thiere 
fand  sicli  gelegentlich  der  Section  entsprechend  dem  cardialen  Ulcus 
eine  kleine  perforirende  Lücke,  welche  durcli  die  adhárente  Leber 
gedeckt  war.  Es  bleiben  somit  17  verwerthbare  Versuche;  da- 
durch,  dass  der  Magen  dieser  Thiere  zu  wiederholten  Zeiten  be- 
sichtigí  und  bei  einem  und  demselben  Hunde  sowohl  im  cardialen 
wie  im  pj'lorischen  Abschnitte  ein  ülcus  gesetzt  wurde,  resultiren 
35  Beobachtungen,  deren  Protokolle  im  Folgenden  kurz  wieder- 
?egeben  werden  mSgen. 

1.  Versach:  Am  5.  11.  06  wird  ein  cardia!es  Ulcus  gesetzt.  Relaparo- 
lomit  am  17.  11.  06.  Nac!i  abermaüger  ErdfTnang  des  Magens  werden  2  neue 
Hcera  erzeagt,  eines  cardial,  ein  zweites  im  Py!orQS.  Das  erste  Ulcus  wird 
nicht  revidirt.  Das  Tbier  wird  am  27.  3.  07  getodtet.  Am  geoffneten  Magen 
fiodet  man  leicht  im  cardialen  Theüe,  entsprec!iend  der  Ideinen  Curvatar,  eine 
sterní5nnige  Anordnung  von  Scli!eimhaatfa!ten,  welche  gegen  eine  l{le¡ne  láng- 
liche,  leicht  eiogesunlcene ,  yon  Schleimhaut  überzogene  Narbe  hinziehen. 
Gegen  den  Oesophagus  zq  íindet  sich  in  der  faltenreichen  cardialen  Mucosa 
eine  zweite,  ganz  zarte,  eben  noch  erlíennbare  Narbe.  2  cm  über  dem  Pylorus 
ist  eine  heUergrosse  Partie  der  Schleimhaut,  leicht  erhaben,  sammetartíg,  yon 
feiflsten  Qefasschen  darchzogen.  Nur  in  der  Mitte  dieser  Partie  iindet  sich 
eine  gerioge  Delle,  Andeutang  von  radiarer  Anordnung  der  Schleimhaut  in  der 
^vigegtná  (Fig.  1).  Milíroskop.  Befund :  Das  erste  cardiale  Ulcus  ist  vollkommen 
tphhelisirt,  Schleimhautschicht  dünner.  Die  Drüsen  erscheinen  weníger  reich- 
lieh  Terzweigt,  mit  deutlich  unterscheidbaren  Belegzellen.  Das  Bindegewebe  ist 
leckerer,  kemármer  ais  sonst.  Das  zweite  cardiale  Ulcus  erscheint  ebenfalls 
vollkommen  epithelisirt;  zwischen  jungem  Bindegewebe  sind  die  in  die  Tiefe 
griienden,  korkzieberartig  gewundenen  Drüsenschlaucho  zu  verfolgen,  welcho 
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im  Ginnde  B«legzellen  zeigen.  Es  ergiebt  sich  ein  deatlicber  Unterschitd 
gígenüber  Sllercn  Epilhelpartien,  wo  «fie  Scfalaucbe  nicbt  so  isolirt  sind  nnd 
eine  breitere  Scbícbt  dat^iellen.  Das  pvlorische  l'lcas  ist  gleiclifills  roll' 
kommen  epitbelisin  and  das  neu  gebíldete  Epíthel  unlcrscherdet  sich  dícM 
von  der  Umgebiing.  In  átt  Sobmacosa  ist  «ine  aurfallcndc  Injectíon  ittGt- 
lasse  s ¡chibar. 

Resnltat:  Nacb  l4STagen  findet  sicb  daserste,  nach69Tagcn 
das  tneite  cardíale  L'lcus  ond  cbenso  nach  69  Tagen  das  pylori- 
sche  Uloas  aasgebeilt. 


Dcfect  1 


¡.gchcüicr  lieítvt  nacb  148  Tagci 
Tagcn  mit  Narbc  ausgcbeilt:  i 
ch  69  Tagcn.    (I.  Vcrsuch.) 


:   d  zweiter 
pyloriscber 


2.  Versuch:  Am  T.  11.  06  wird  eín  cardiales  Ulcus  experimenten  er 
7.eugt.  Gelodtet  aoi  39.  11.  06.  Dern  L'lcus  srheint  nur  eine  rerdünntc  Parlí 
der  Schleimbaut  zu  entsprechen.  Uikroskop.  Defund:  Allcnlhalbcn  normal 
Mucosa,  ron  Ulcus  keíne  Spur. 

HesuUat:  Nach  22Tagen  ist  das  cardiale  Ulous  wcder  makro 
noch  mikroskopisch  erkennbar. 

3.  Versuch:  l'lcusbildung  erfolgt  am  10.  11.  06  cardial.  GetodUt  ai 
1.  12.  06.  Die  Magenscbleimhaut  zeigt  2'/^  Querfinger  unter  der  Cardia  i 
der  Mitte  der  hinteren  Magenwand  eine  strabUge  Eínzíehung,  die,  wie  sioh  1> 
der  Belrachtang  mil  der  Lupe  ergiebt,  ganz  mit  Epiíhel  überzogen  ist  nnd  zah 
reiche  kleinste,  slack  gefüllte  Gefnsse  auTweist.     In  dem  in  Keyscriing  conse 
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virten  Magen  lássi  sich  die  Stelle  des  Ulcas  nicht  mehr  auffinden,  so  dass  eine 
mikroskopische  Untersuchung  nicht  aasgeíührt  werden  kann. 

Resaltat:  Nach  21  Tagen  ist  das  cardíale  UIcus  mit  strahliger 
Einziehang  ausgeheilt  and  rollig  epithelisirt. 

4.  Yersuch:  Es  wírd  am  22.  11.  06  ein  cardíales  Ulcas  gesetzt.  Ke- 
liparotomie  folgt  am  6.  12.  06.  An  der  vorderen  Wand  des  Magens  wird  cine 
abermalige  Incisión  gemacht.  Die  Mocosa  des  cardialen  Tboíies  wírd  ausge- 
siüJpt  and  mit  dem  Sch re iber 'soben  Rectoskop,  das  durch  die  Gastrotomie 
eiogefahrt  wird,  abgesucht.  Ein  Geschwür  lásst  sich  nicht  finden.  Sodann 
wird  ein  zweites  Ulcas  in  der  Pars  pylor.  erzeugt.  Getodtet  am  5.  1.  07.  Im 
cardialen  Theile  fíndet  sich  eine  zarte  Narbe,  die  noch  ais  strahlig  zu  erkennen 
ist  Es  zeigt  sich,  dass  das  am  6.  12.  06  gesetzte  Ulcas  nicht  in  der  pylori- 
sebeo,  sondern  in  der  Fandusschleimhaat  gelegen  ist.  Dasclbst  íindet  sich 
eine  deatlicbe  Narbe,  die  Hellerstückgrosse  bat  and  anschcinend  ganz  epithe- 
h'sirt  ist.  Mikroskop.  Befand:  Han  siebt  entsprochend  dem  cardialen  Ulcas  eine 
dünne  Scbleimbautscbicbt,  die  Drüsenschiáache  wenig  verzweigt;  das  Binde- 
gevebe  ist  locker,  Belegzellen  sind  nicht  za  anterscheiden.  Auch  das  in  dem 
Fondas  angelegte  Uloas  erscheint  vollkommen  epithelisirt. 

Resaltat:  Nach  44  Tagen  ist  das  cardiale  Ulous,  nach  30  Ta- 
gen  das  Ulcas  im  Fandus  aasgeheilt.  Das  erstero  ist  sebón  am 
14.  Tage  bei  der  Inspection  durch  eine  Gastrotomie  nicht  mehr 
erkennbar. 

5.  Yersuch:  Am  22.  11.  06  wird  ein  cardiales  UIcus  gemacht.  Am 
6.  12.  06  Relaparotomie.  Bei  Ausstülpung  der  Schleimbaut,  entsprechend  der 
narbig  yerdickten  Serosa  im  cardialen  Theile,  findet  sich  daselbst  ein  lángs- 
ovaler  Mucosadefect  mit  wallartig  aufgeworfenen  Rándcrn  und  rotbem  Grunde. 
Am  5.  1.  07  wird  das  Tbier  getodtet.  Das  cardiale  UIcus  ist  vollkommen  aus- 
geheilt, nabezu  ohne  Niveaadiíferenz.  Die  Narbe  ist  linsengross,  glatt.  An- 
gedeatet  ist  eine  radiare  Faltung.  Mikroskop.  Befand:  Es  zeigt  sich  vollstán- 
dige  Epiíhelisirung  des  UIcus,  der  sonstige  Befand  ist  wíe  bei  Vorsuch  4. 

Resaltat:  Nach  44  Tagen  ist  das  cardiale  UIcus,  das  nach 
14  Tagen  noch  vorhanden  war,  ausgeheilt. 

6.  Yersuch:  Am  24.  11.06  wird  ein  cardínles  UIcus  gesetzt.  Am 
5.  12.  06  Relaparotomie.  Die  cardiale  Schleimhaut  wird  vorgestülpt  und  es 
findet  sich  ein  ca.  10  mm  langes,  4  mm  breites  UIcus  mit  erhabenen  Randern. 
Es  wird  ein  pylorisches  UIcus  hinzugcfügt.  Am  10.  12.  06  Exitus.  Am  Pylorus 
zeigt  sich  ein  frisches  UIcus,  das  cardiale  scheint  von  Epithel  überkleídet. 

Resaltat:  Nach  5  Tagen  ist  das  pylorische  UIcus  unverandert, 
nach  16  Tagen  das  cardiale  mikroskopisch  überhautet,  das  am 
11.  Tage  noch  einwandfrei  zu  erkennen  war. 

7.  Versuch:  Am  26.  11.  06  wird  ein  cardiales  UIcus  angelegt.  Am 
S.  12.  06  Relaparotomie.  Die  vorgcstülpte  cardiale  Schleimhaut  zeigt  ein  UIcus, 
ín  desscn  Grond  die  Muscnlaris  blossliegt  und  dessen  Rand  verdickt  ist.  Es 
wird   ein    pylorisches  UIcus   gesetzt.     Getodtet  am  5.  1.  07.     Im   cardialen 
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Theile  findet  sioh  eine  sehr  zarie  strahiige  Narbe,  dagegen  im  pylorischen 
Tbeile  eín  etwa  linsengrosses,  1  om  tiefes  Ulcus  mit  scharfem  Schleimhautrand. 
Míkroskop.  Befund:  Das  oardíale  Ulcus  ist  vollkommen  epithelísirt  und  nur 
mehr  an  dem  unter  dem  Epithel  gelegenen  Granulationsgewebe  za  erkenneo. 
Resaltat:  Nacb  12  Tagen  das  cardiale  Ulcus,  nach  28  Tagen 
das  pyloriscbe  Ulcus  noch  bestehend.  Ersteres  íst  nach  40  Tagen 
ausgeheilt. 

8.  Versuch:  Am  28.  11.  06  wírd  ein  cardiales  Ulcus  gesetzt.  Relapa- 
rotomie  4.  12.  06.  Gelegentlich  der  Inspection  der  cardialen  Schleimhaut  kann 
daselbst  ein  Ulcus  nicht  gefunden  werden.  Nun  wird  auch  ein  pylorisches 
Ulcus  angelegt  Exitus  am  8.  12.  06.  Es  findet  sich  neben  dem  fríschen 
pylorischen  Ulcus  in  der  Náhe  der  zweiten  Gastrotomie  eine  von  unregelmássi- 
gen  zackigen  Rándern  begrenzte  Yortiefung  der  Mucosa,  welcbe  von  Epithel 
bedeckt  zu  sein  scheint.  Míkroskop.  Befund:  In  der  cardialen  Muco^  besteht 
ein  deutliches  Ulcus,  dessen  Grund  mit  goronnenen  Exsudatmassen  und  Leuko- 
cyten  bedeckt  ist.  An  den  Ulcusrandern  sieht  man  neugebildete  Schleimhaut 
mit  wenig  verzweigten  Drüsensch lanchen  und  cystische  Bildungen  mit  Cylinder- 
epithelauskleidung.  Belegzellen  sind  nioht  zu  unterscheiden.  Pylorisch 
deutlioh  ein  Ulcus  erkennbar. 

Resultat:  Nach  10  Tagen  ist  das  cardiale  Ulcus  vorhanden, 
scheint  aber  makroskopisch  überháutet  zu  sein.  Nach  4  Tagen 
ist  das  pyloriscbe  unverandert. 

9.  Versuch:  Am  28.  11.  06  wird  ein  cardiales  Ulcus  erzeugt.  Elxitus 
am  8.  12.  06.  In  der  Pars  cardiaca  eine  Vertiefung  der  Schleimhaut,  welche 
nach  dem  makroskopischen  Aussehen  von  Schleimhaut  üborzogen  scheint. 
Mikroskop.  Befund:  Ulcus  cardíal  vorhanden.  An  den  Rándern  sieht  man 
das  einreihige  cyllndrísche  Oberñáchenepithel  sich  über  den  Gcschwürsgrund 
schieben.  Stellenweise  an  demselben  Blldung  von  Driisenschláuchen.  Weitor 
peripherlewárts  junge  Schleimhautschicht  mit  cystischen  Hohlraumen  und 
lockerem  Bindegewebe. 

Resulta!:  Das  cardiale  Ulcus  ist  nach  10  Tagen  vorhanden 
mit  intensiver  Epithelregencration.  Makroskopisch  ist  es  ais 
Geschwür  nicht  erkennbar. 

10.  Versuch:  Am  28.  11.  06  erfolgt  die  Ulcusbildung  cardial.  Am 
4.  12.  06  Relaparotomie  und  directe  Besichligung  der  cardialen  Schleimhaut, 
in  deren  Bereich  sich  eine  kleine  Einziehung  mit  dunkelrothem  Grunde  findet, 
welche  dem  vor  6  Tagen  geselzten  Ulcus  zu  entsprechen  scheint.  Es  wird  eín 
pylorisches  Ulcus  hinzugefügt.  Getodtct  am  5.  1.  07.  Im  cardialen  Theile 
findet  sich  eine  ausgesprochene  strahiíge  Narbe.  Im  Pylorus  nach  langem 
Suchen  eine  wallartige  Verdickung  der  Magenwand,  die  von  intacter  Mucosa 
überzogen  ist.  Mikroskop.  Befund:  Das  cardiale  Ulcus  ist  von  einer  dünnen 
Schleimhautschicht  mit  lockerem  Bindegewebe  und  ganz  vereinzelten  Beleg- 
zellen überzogen.  Im  Bereiche  des  pylorischen  Ulcus  fehlen  alie  Verandc- 
rungen,  welche  einen  ausgeheilten  Geschwürsprocess  erkennen  liossen. 
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Resultat:  Naoh  38  Tagen  is-t  das  cardiale  Ulcas  ansgebcilt 
(nach  6  Tagen  besteht  os  noch).  Nach  32  Tagen  scheint  das  py- 
lorische  Ulcas  makroskopiscb  gerade  noch  erkennbar,  mikrosko- 
piscb  feblen  Yeranderangen. 

11.  Versacb:  Am  6.  12.  06  wírd  cardial  and  pyloriscb  je  ein  Ulcus 
geselzt.  Getodtet  am  5.  1.  07.  Im  cardialen  Magen  íindet  man  eine  ganz 
fiache,  ron  der  Umgebang  kaam  unterscbeidbare  Uicusnarbe.  Im  pyloriscben 
Antbeüe  eÍD  ca.  10  mm  langes,  2  mm  breites  Ulcas,  dessen  Scbleimbautrander 
scharf  absetzen.  Míkroskop.  Befund:  Cardial  vollkommene  Gpithelisirung 
ohne  Belegzellen ;  pyloriscb  ein  Defect. 

Resultat:  Nach  30Tagen  ist  das  cardiale  Ulcas  vernarbt,  das 
pylorische  vorbanden. 

12.  Versa ch:  Am  15.  12.  06  wird  sowohl  im  cardialen  wie  im  pylori- 
scben Thoile  ein  Ulcos  gesetzt.  Getodtet  am  5.  1.  07.  In  der  cardialen  Halfte 
fiodet  sich  eine  flache,  angeíahr  dreieckige,  anscheinend  epitbelisirte  Narbe. 
Im  Pyloras  ein  deatlicbes  ovales  Ulcus,  15  mm  lang,  5  mm  breit.  Míkroskop. 
Befund:  Im  cardialen  Defekt  der  sebón  mebrfach  boscbriebene  Befund  der 
leberhautuDg.  An  den  Kandern  des  pyloriscben  Ulcus  Regeneration  des  Ober- 
flichenepithels. 

Resultat:  Das  cardiale  Ulcas  ist  nach  21  Tagen  aasgeheilt, 
das  pylorische  erhalten. 

13.  Versacb:  Am  13.  2.  07  wird  ein  cardíales  und  ein  pylorisches  Ulcus 
ug^l^*  Am  27.  3.  07  getodtet.  Erst  am  entfalteten  Magen  fíndet  sich  in  der 
cardialen  Hálfte  eine  kaum  línsengrosse  Einzíebung  (Narbe),  im  Centrum  durch 
Injection  feinster  Gefasschen  gerothet,  mit  zablreichen,  radiar  beranziebenden 
Mocosafalten.  Im  pyloriscben  Theile,  gerade  an  der  kleinen  Curvatur  gelegen, 
eioe  triebterforroíge,  blassrotb  gefarbte  Einziebung,  gegen  welche  ebenfalls 
mehrere  Scbleimhautfalten  sternformig  heranzieben.  Aucb  hier  scheint  makro- 
skopiscb ein  Scbleimhautdefekt  nicht  mebr  zu  besteben  (Fig.  2).  Míkroskop. 
Befond:  Cardíales  Ulcas  vollstándíg  epithelisiert,  entsprechend  dom  Ulcus 
pylorí  findet  sich  eine  kleine  Stelle,  an  welcher  die  Mucosa  fehlt.  Daselbst 
reichlich  fibrinoses  Exsudat  Ton  zahlreicben  Rundzellen  durchsetzt.  Muscularis 
mucosae  narbig  verándert.  Die  Schleimhaut  schiobt  sich  ais  einscbichtiges 
Epithel  über  den  Defektrand  vor  (Fig.  3). 

Resultat:  Nach  42  Tagen  ist  das  cardiale  Ulcus  ausgeheilt, 
das  pylorische  makroskopiscb  nicht  mebr  erkennbar,  durch  die 
bistologische  Untersuchung  eben  noch  festzustellen. 

14.  Versacb:  Am  14.  2.  07  erfolgt  die  Ulcusbíldung  im  cardialen  und 
pyloríscfaen Magen.  30.3.07  getodtet.  Ueber  demPylorus  eine  seicbte Einzíebung 
der  Wand,  die  ron  Schleimhaut  überzogen  ist,  gegen  welche  sebr  zablreicbe 
Scbleimhaotfalten  radiar  heranziehen.  In  der  cardialen  Hálfte  ist  erst  nach 
Uogem  Sachen  die  Andeatong  einer  leichten  r.arbigen  Einzíebung  aufzufínden, 
velcbe  einen  intacten  Schleimbautüberzug  tragt.  An  dem  ausgebroi  teten  Magen 
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Fig.  2. 


a  Cardia;    b  Pylorus;    c  DeCect  im  cardialen  Uagcntheil,  aach  43  Tagea  aus- 

gehcllt  mit  Narbc;    d  Defoct  ¡a    der   pyloñschcn  Sehleimbaut,   mabroskopisch 

nacb  42  Tagea  nicbt  mehr  sicber  erkennbar.    (13.  Vcrsueb.) 


Schnitt  durch  den  fraglichen  Dcfect  íd  der  pyloriscbcn  Mageoschleímbaut  (Frg.  2). 

a  ei'Dschichtiges   Cjiinderepithel    ani   Randc.    Id    der   ÑiUc   FíbríDprropf.    von 

kleiocD  Rundzcllcn  duichscUt, 
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lüst  sich  wotil  anch  tuer  erkennen,  dass  die  omliegeade  Mucosa  in  radiaren 
Falten  angeordnet  ist  (Fig.  4).  Mikroskop.  Befand:  An  dem  rollkommen  epi- 
thtlisirten  cardialen  Ulcus  sind  sowohl  in  den  alteren  wio  ¡n  den  jüngeren 
Epithelpartien  Belegzellen  zn  erkennen.  Auch  das  pylorische  Ulcas  ist  aus- 
geheilt,  init  breilen,  groben  Drüsenschlauchen  in  der  jungen  Mucosa. 

Resnltat:     Nach    44  Tagen    ist   das   oardiale   und    pyloriscbe 
LlcQs  rernarbt. 


15.  Vctsnch :  Am  32.  S.  07  «ird  ein  oardialos  und  sin  pylorísches  Ulcus 
P^it-  18.  3.  07  Eiitoa.  Eotaprechend  der  kleinen  Carvatur  bis  an  den 
Pílorns  reichend  ein  rechteckiger,  !5  muí  langer,  4  mm  breiter  Defeht  in  der 
Schltinihaut,  dessen  Grund  graurotli  ist,  an  dem  dio  Scbleimhaiit  scharf  ab- 
Mtil.  DerScbleinihaalrand  ist  im  Urakreis  von  i/j  bis  1  mm  auffallend  roth- 
pso.  Diese  Fárbnng  scheint  bedingt  lu  sein  durch  eine  Irjection  kleiner  Ge- 
••«íben.  2  cm  anter  der  Cardia  eine  schicfergrauo  Partie  mit  rothen  Ein- 
iprtnkelangen,  welche  etwas  unter  dem  Nireau  der  umgebenden  graugelben 
ScMeinhant  gelegen  ist  und  sich  von  dsrselben  aoffallond  abhebt.  Jedocb 
scheint  eine  dñnne  Schichte  der  Mucosa  über  die  eingesunkene  Partie  binweg- 
iDiiehen.  Mikroskop.  Bofond:  Auch  cardial  ein  Ulcus  deutliob  vorhanden  mit 
Itbhifter  Epilhelprolireration  an  den  Ríndern  und  Bildung  ron  Hohlraumen. 
GrossM  pylorisches  Uicus. 
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Im    Bereiche    des   Pylorus    entstand    nach    der    von  Fibich 

beschriebenen  Methode  ein  Substanzverlust,  welcher  nie  die  Tendenz 

zur  Heilung  vermissen  liess,    in    keinem    Falle    eine   nachtrágliche 

Vcrgrosseriing  oder  eine  Vertiefung  aufwies,  bei  welchem  die  phy- 

í^iologischen  RegenerationserscheinuDgen  zu  einer  allmáhlichen  Ver- 

kleinerung  des  Substanzverlustes,  schliesslich  zu  einer  vollstándigen 

Epithelisirung   führten.     Betrachten   wir    den  Defecl  im  frühesten 

Stadiura  (4.,  5.  Tag),    so  linden  wir  den  Schorf   abgestossen,    den 

Grund  gereinigt.    Schon  nach  einigen  Tagen  (9.,  10.  Tag)  ist  eine 

ecíschiedene   Verkleinerung    des   Defectes    makroskopisch,    mikro- 

skopisch   die    beginncnde    Epithelregeneration    an    den  Randera  zu 

erkennen.   Nach  3  Wochen  findet  sich  ein  lánglicher,  quergestellter 

Defect  von  Va — Vs  ^^^  ursprünglichen  Grosse.      In  der  5.  Woche 

kann  das  „Ulcus^  vernarbt    sein,    spátestens    scheint    dies    in  der 

6.  oder  7.  Woche  der  Fall    zu  sein.      Der  Rand    der  Schleimhaut 

hebt  sich  im  pylorischcn  Antheil  in  der  Regel  gut  vom  Defect  ab, 

nur  bei   nahezu    abgeschlossener  Epithelisirung    kann    ein    kleiner 

Substanzverlust    der   makroskopischen  Betrachtung    entgehen  (Ver- 

such  13,   S.  9).     Das    Resultat    des  Ausheilungsprocesses  ist  eine 

Xarbe,  welche  der  beim  Menschen  nach  ülcus  ventr.  pept.  áhnlich 

isi.     Es   findet    sich   radiare  Anordnung    der  Schleimhaut,    die  in 

Form   von    Falten    gegen    die    Narbe    herangezogen    wird.      Nur 

Inial  anter  unseren    12  Beobachtungen    kam    es  vor,    dass  nach 

32  Tagen,  obwohl  in  der  gewohnlichen  Weise    der  Substanzverlust 

^eseizt  wurde,    Spuren   desselben  kaum  ge  funden  werden  konnten. 

Sur  eine  wallartige  Vcrdickung  schien    die  Lage  anzugeben,    doch 

war  roikroskopisch    auch    nicht  mehr  die  geringste  Spur  von  dem 

Defect  zo  erkennen.     Es  muss  diese  Erfahrung  deshalb  besonders 

efwáhnt  werden,  weil  nicht  auszuschliessen  ist,    dass  es  in  diesera 

Falle  zu  einer  so  raschen  Epithelisirung  kam,    dass   in  den  ersten 

Tagen  der  Defect  ausgeheilt  war.    Auf  die  raogliche  Ursache  dieses 

atypischen  Verhaltens  komme  ich  spáter  noch  zurück. 

Die  Beobachtung  des  Substanzverlustes  im  cardialen  Theile 
ergab,  dass  auch  hier  Regenera tionserscheinungen  nie  ausblieben. 
Der  Defect  kam  zur  ungestorten  Ausheilung  und  zwar  vcrglichen 
mit  dem  in  der  pylorischen  Hálfte  gesetzten  in  einem  kürzeren 
Zeitraume.  Mit  Abschluss  der  3.  Woche  war  die  Ueberháutung  in 
der  Regel  beendet.     Nur   ausnahmsweise   schien   über    diese  Zeit 


uiis^rer  \>r*<ü';Le  Vf-r^•J•-iJ  No.  15.  S.  ]1  ,  ScLon  na.-h  10  Tagen 
n'ar  dit  Gr•^'^se  ui;d  F  »nL  de^  ^n:-u>-  nest-ciji^jh  verandert. 
h^fT  rav/íj^ri  Au^L^j^unr  *-Li-[»r^?::jeijl  ínDOrn  w'ir  auch  schon 
íriihef  ira  iLÍkro^k '-•;•;>. btr  B.de  a.L?.redt-LiiTe  ScLIeinihauíre^ene- 
ratioD  ajii  KaTide, 

Btri  dtr  DurcL^í'Li  Tiii>erer  Pr :•;-:•£ oUí-  erc^ebí  sich.  dass  in 
fiíifT  R^ibe  >v»n  FáiifD  t^fferenzen  rai>',ben  den  makroskopischen 
u£jd  IJj¡k^o^kopi^cil€•n  Befunden  voriiacdeD  varen:  und  zwar  in  dem 
Sinne.  dass  eín  Defeci  für  epi:helisien  c^ehaJxen  warde,  der  sich 
«ípáter  ais  nf»ch  offen  enríes.  Diese  TáuscLan^  seheint  durch  das 
zarte  neugebildeie  einschiehtiire  Ej'iihel  und  das  dünne  Fibrin- 
hauUrhen.  welcbes  dera  Defeeí  auflieru  bedingt  zu  sein. 

Für  die  Beunheüune  des  Defecies  wáhrend  seiner  Heilung 
muss  deshalb  die  hi>iolo£isohe  UniersuohnDg  unbedingt  gefordert 
werden. 

IL  Das  experimenten  erzeogte  Ulcos  ventricoli  bei  gleich- 

zeitiger  Gastroeotat>stoiiiie. 

Bei  den  folgenden  Versuchen  wurde  unniiuelbar,  nachdem  der 
Substanzverliist  in  der  Weise  wie  früher  gesetzt  worden  war,  die 
Gasiroenterosioíüic  aníreschlossen  und  zwar  ais  antecoliea  anterior 
mit  isoperistahischer  Lagerung  der  abführenden  Schlinge  und 
3reihiger  Naht  nach  Wülfler.  Die  Gasiroioniie  wurde  zur  Ana- 
stomosc  benutzt.  Sie  lag  in  der  vorderen  Magenwand  von  links 
iiach  rechts  herüberziehend.  Die  Líigerung  der  Schlinge  von  links 
oben  naeh  rechts  unten,  wie  wir  sie  bei  der  Gastroenterostomia 
antecol.  anter.  am  Menschen  anstreben,  bewáhrte  sich  beim  Hunde 
nicht  (1.  Versuchj.  Auch  diese  Thiere  wurden  nach  verschiedenen 
Zciten  gctodtet. 

1.  Versuch:  Am  20.  2.  07  wird  in  der  gowohnlichen  Wcise  ein  cardiales 
und  pylorisches  Ulcus  gesetzt.  Dann  wird  eine  Gastroenterostomia  antecol. 
anter.  angeschlossen,  in  diesem  Falle  mit  Lagerung  der  Schlinge  in  absteigen- 
dcr  Kíchtung.  Das  Setzen  eines  Ulcus  ist  durch  die  starke  Blutung  erschwert. 
Exitus  am  25.  2.  07.  Keine  Peritonitis.  Gastroenterostomie-Naht  in  Ordnung. 
Ks  zeigt  sich  aber,  dass  der  zuführende,  links  oben  am  Magen  angehefiete 
Schenkel,  ¡m  spitzen  Winkel  von  rechts  unten  kommend,  zur  Anastomoso 
heranzieht  und  dadurch  eine  scheinbar  impermeable  Abknickung  bedingt  wird. 
Am  aufgcschniltcnen  Magen  ist  zunachst  am  Pylorus  ein  Ulcus   nicht  zu   er- 
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kennen.  Bei  genaaem  Suchen  findet  sich  gerade  am  Pylorus  eine  linsengrosse 
himorrhagische  Zone,  wahrscheínlich  dem  Ulcus  entsprechend,  wo  aber  ein 
Epítheldefect  nicht  mehr  zu  erkennen  ist.  Im  cardíalen  Theile  fíndet  sícb  ein 
Gebiet,  entsprecbend  dem  gesetzten  SubstanzTerlast,  in  dem  die  Schleimbaut 
in  einen  zarten  Epithelüberzug  übergeht,  der  in  seinem  Centram  nocb  den 
Schleimbantdefect  erkennen  lásst.  Míkroskop.  Befund:  Cardial  ein  deatliches 
UIcQs  vorbanden.  Vom  Kand  her  beginnend  Scbleímbautregeneration.  ín 
dem  suspecten  Gebiete  der  pyloriscben  Mucosa  ist  der  Epitbelüberzag,  der 
siellenweise  dQnner  erscbcint  and  wenig-verzweigte  Drüsen  zeigt,  vollkommen 
erhalten.    Ebenso  dio  Mascularis  macosae. 

Resultat:  Nach  5  Tagen  ist  das  cardiale  Ulcus  offen.  Das 
pjlorische  Ulcus  ist  nicbt  mehr  sicher  aufzafinden  und  voUstán- 
dig  epitbelisirt. 

2.  Versuch.  Am  21.  2.  07  wird  ein  cardiales  und  ein  pylorisches  Ulcus 
gemacht.  Eioe  Gastroent.  anteo,  ant.  wird  binzugefugt.  Getodtet  am  27.  2.  07. 
Beide  Ulcera  sind  nocb  vorbanden;  das  im  cardíalen  Tbeile  kreisrund,  ca. 
faellergross,  also  gegenüber  dem  friscbgesetzten  etwas  kloiner,  das  im  pylo- 
riscben Tbeile  in  der  ursprünglicben  Form  und  Grosse;  die  Scbleimbautfaiten 
radiar  gegen  dasselbe  heranziebend;  sowobl  der  abfübronde  wie  der  zufübrende 
Schenkel  der  Gastroenterostomio  rom  Magen  leicbt  zuganglicb.  Mikroskop. 
Beíond:  Am  cardíalen  und  pyloriscben  Abscbnitt  ein  deutlicbes  Ulcus.  Am 
Rand  der  ersteren  Epiíbelregeneration  mit  Bildung  von  delomorpben  Zellen. 

Resttltat:    Nacb  6  Tagen  sind  beide  Ulcera  nocb  vorbanden. 

3.  Versuch:  Cardiales  und  pylorisches  Ulcus  (wie  vorber)  am  28.  2.  07. 
Daoo  Gastroent.  antee,  anter.  (wie  oben).  Getodtet  am  11.  3.  07.  Die  Gastro- 
enterostomie  ist  in  Ordnung.  Kaum  2Y2  c™  Q&cb  vorn  und  unten  von  der 
C^rdia  findet  sich  eine  dem  vor  11  Tagen  gesetzten  Substanzverlust  ent- 
spreehende  leicbt  eingezogene,  ca.  1  mm  breite  Narbe,  welcbe  durch  ibre 
blasse  Farbe  aus  der  Umgebung  bervorsticht.  1  cm  über  dem  Pylorus,  an  der 
vorderen  Wand,  ein  ungeíabr  kreisrunder,  in  der  blassen  wulstigen  Pylorus- 
schleimbaot  deatlicb  auffallender,  ca.  2  mm  tiefer  Substanzverlust,  gegen 
velcben  sich  die  Schleimbaut  scbarf  abgrenzt,  dessen  Grund  grau-rotb  gefárbt 
ist  und  der  ca.  1  cm  im  Durcbmesser  hat  (Fig.  5).  Mikroskop.  Befund:  Cardial 
Tollkommene  Epitbelisirung.  Im  Centrum  junges  einscbichtiges  Epithel.  Im 
Beretche  des  Pylorus  ein  Ulcus. 

Resultat:  Nach  11  Tagen  ist  das  cardiale  Ulcus  ausgeheilt, 
das  pyloriscbe  nocb  vorbanden. 

4.  Versuch:  Am  6.  3.  07  cardiales  und  pylorisches  Ulcus,  bierauf 
Gastroent.  antee,  antor.  (wie  oben).  Getodtet  am  20.  3.  07.  Gastroent.  func- 
tioflirend.  Entsprecbend  der  kleinen  Curvatur  im  Bereicbe  des  Pylorus  ein 
l>efect  der  Schleimbaut,  ca.  2—3  mm  tíef,  von  unregelmássiger  Gestalt.  Der 
Scbleimhautrand  umgiebt  in  Form  eines  aufgeworfenen  Wulstes  den  Defect  und 
begrenzt  sich  gegen  denselben  sebr  scbarf.  Der  Grund  des  Defectos  zeigt  eine 
hanfkomgrosse  Hámorrbagie.     Die  cardiale  Schleimbaut  ist  stark  gerunzelt, 


a  Cardía;  b  Fjlorus-.  c  Gestroenterastomie;  d  ausgclieiJter  Defect  im  caidialeí 
MagcQ;  e  pylorisehcr  Dcfeet,     (Befund  nach  11  Tagen  im  3.  Veraucb.) 


a  Cardia:  b  Vviorus:  c  Gastroenterostomie;  d  und  e  die  beiden  Defecte.  welcb» 
nach  U  TagoD  offen  siad.    (4.  Vcrsucb.) 
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lisa  in  der  Torderen  Wand  3~-4  cm  unter  der  Cardia  einen  schmalen,  lang- 
licben  Vtfeot  ertennen,  der  5  mm  lang  and  2  nm  breit  ist.  Díe  Hacosa  zieht 
in  den  Detect  hinunter,  ohne  aher  denselben  zu  ubeiháuten  (Fig.  6).  Mikroskop. 
B«(and:  Cardíales  UIcds  deullich  Torhanden,  an  den  Randern  dünne  jange  Mu- 
cosa nii  reíchlicher  Cystenbildang.      Pyloriscbes  UIcus  ofleii. 

Resultat:   Naoh  i4  Tageo  sind  beide  Ulcera  noch   vorbanden. 

5.  VersDcb:  7.  3.  07  cardíales  und  pyloriscbes  Cicas,  daño  Gastroent. 
iniec.  iDter.  wie  oben.  Der  cardiale  DeFecl  ist  aa  eioer  lileínen  Stelle  ein 
perrorírender  aad  wird  duTcli  Lembertti6bte  der  Serosa  und  aurgolegtes  Nelz 
gedeckt.     Getodtel  am  20.  3.  07.     Der  abführeDde  Scheakel  erscheinl  durcb 

Fig.  7. 


1  Cardia;   b  Pylorus;    c  (lastrocnterostomic ;    d  Stelle,    wo    cardial    der  Defect 

í»tü.t  «urde.    Dur  vod  ausseo  an  dem  übernahtcD  Netz  erkennbar;    o  offeoer 

pjloríscher  Defect    Berund  nacb  13  Tageo.    (5.  Versucb.) 

emige  Adhásionen  am  Eufiibrenden  gekníckt,  docb  ist  er  durchgángig.  .\ni  er- 
(Anetea  Hagen  lásst  sicb  ein  cardíales  L'ious  überhaupt  nicbt  oiebr  finden.  In 
dtt  pTlorischen  Hállte  besleht  ein  lánglicber  seichter  Defect,  fast  2  cm  1ang, 
i  atm  breit.  Díe  Schleimbaut  setzt  scharf  ab,  ibr  Rand  ist  gallig  imbibirt 
Tig-  ')■  Hikroskop.  Befund:  Am  Rande  des  pyloriscben  Gesubwflres  ündet 
ficta  ioDge  Schleimhaut. 

Kesaltat:  Der  cardiale  perforir'ende  Defect  ist  ni^ht  ver- 
■erihbar;   nacb  13  Tagen  ist  das  pyloriacbc  UIcus  offen. 

6.  Ver  su  ch:  7.  3. 07  cardíales  und  pyloriscbes  UIcus,  hierauf  Gastroent. 
intec.  anler.  wie  oben.      14.  3.  07  Exitus.     G  a  sírcente  ros  tom  i  e  in  Ordnung. 

irclir  nr  lilis.  Ckírnrgi*.    Bd.  S*.  Ueft  I.  .> 
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nt, 


Am  erJiffneUa  Hagen  grosses  langlicbes  Ulous  im  pyloríschcn  Tlieile.     Den 
cardialen  UIcqs  entsprioht  oin  10  mm  langer,  5  mm  breiter,  leicht  bogenlInDi- 
ger  Defect,  gegen  welohon  die  Schleimbaut  radiar  herantrítl. 
Resultat:  Nach  7  Tagen  siad  beide  Ulcera  offen. 

7.  Versuch:  8.  3.  07.  Es  werdcn  2  Ulcera,  das  eine  nabe  der  Cardia, 
das  andere  in  der  Nabe  der  Gastroent.  gesetzt.  Dann  witd  die  Gastroent.  anUc. 
anler.  angeschlossen,  Am  14.  3.  07  Éxitos  in  Folge  Peritonitis  nach  BbqcIi- 
deokenabsccss.      Beide  Ulcera  bestehen  nocb. 

Uesultat:  Nach  6  Tagen  sind  beide  cardíalea  Ulcera  vor- 
handen. 


«.  W-rsuch:  Am  9.  4.  07  i 
iiesetzt  imd  eme  Gasiroeot.  antei-, 
l'rei  i^iierlinyer  onier  der  Car.iía  11 


(■ardíales  und  ein  pylorisches  L'Icus 
injiefohlosscn.  üeíodtet  am  4.  5.  07. 
:h  eine  MKihlige  Sarbe,  welehe  voll- 
Zahlreiche,  dii'ht  nebeneinander 
liin.  In  der  pviürischen  Hagenhalfte 
\m  knj;  und  j  mm  breit  ísi.  dessen 
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Scliltiíahiutrand  scharf  abscbneidet  and  leicht  erfaaben  ist.  Die  Gastroent.  íst 
[uch  btjden  Scbenkeln  bin  gul  durcbgaogig  (Fíg.  8).  Mikroskop.  Befand:  Das 
(vdiilt  UIcQs  ist  von  einer  diinnen  Scbleimhaut  vollstandíg  überkleídet,  das 
pjiarúcbe  nicht. 

Resultat:  Naoh  24  Tagen  ist  das  cardiale  ülous  vernarbt,  das 
pjlotiscbe  noch  besleheod. 

9.  Vtrsuch:  Am  16.  4.  OT  cardi&les  uod  pylorísches  Ulcus,  bierauf 
Gistroaot.  antee,  anter.  w¡e  oben.  Getódtet  am  6.  5.  07.  In  der  cardialen 
Hilftc  liehea  g^n  einen  schmalen  Spait  zahlreiche  Falten  radiar  bin,  Pra- 
pjlonsch  fiadet  sicb  ein  Defect  von  9  nun  Lánge  und  5  mm  Breite.  Mikroskop. 
BeTond:  Das  cardiale  l'lcus  ist  vollstandig  epitfaelisirt,  indem  auch  Qber  den 
Sptlt  eia  zartes  Cpithel  binwegzieht.  Pytorisch  wírd  der  makroskopische  Be- 
Iwá  b«stáligt  (Fig.  9). 


Fig.  9. 


a '.'ardil;  \<  Pyloru»;  c  (tmtroenterostomie ;  d  eben  iiberhautclcr  cardialer 
I>fíec(:  e  offencr  pylori^her  Defect.     Befund  naoh  20  Tagen.     (9.  Versuch.) 

ResDltal:  Nach  20  Tagen  ist  das  cardiale  Ulcos  eben  iiber- 
liáuttt,  das  pylorisohe  noch  orfen. 

10.  Versach:  Ara  16.4.07  cardiales  und  pylorísches Ulous,  anscbüessend 
tiat  GasiToent.  antee,  antcr.  wie  oben.  Gelodlet  am  1.  ñ.  07.  2  cm  über  dem 
Pjlenis  ist  ein  Sabstaniverlnst  ron  nnregelmüssíger  Form  vorhanden,  15  mm 
Itt;,  bis  10  mm  breit.  Dei  Schleimbaatrand  ist  wulstíg  erhaben,  überhüngend, 


:it   :  í  Í:t.-!T  rt'-r^-:  s-r:;;.:.     1-   :pr  V^rí'.  .rf  i^:  -i;e  Muco»»  ndiir 
*_.:.  i..=:i:..:-  r-rír:  :>:.  ~L--;-Lü-fr.;í:  íztí:ti:i    F.g.  10..     Bei  óer 


Id  d;-/-í-r.  V.-r>u  i.-n  w-ir  li.. i.r  ii.  -J.!-?  is;  aücn  FüUen  bis 
i  f  '-T.-L  rirzii'-o  e:r.  í-.i'-i'aL.'v.r! .»:  ¡i;  o--r  •-.ifllalen  iinJ  in  der 
; ;..  r,-.  •■■-r.  Ma^rr.I.á^f-.e    civi  h/vi^^    i:rsv:.'í   »  ;nÍo.    ein  Vergleich 


í'  h.i..--  l-T.u-n  í-ir.  I '  ;-  ::ii  Hor-.-i  !.t'  ti--  l'yluruí:  l>ei  einer 
!;■■  '  1  :,■  .r_-  :.:,;-;r.  w-I::.o  /wi-  ;.■ ;.  .'>— í."*  T-i.-.n  s-.hwaukíe.  wurde 
.jff  ti-f.  .;  !r.-7  _■;.■;.},/.:■;:  a  r  _•.■'.;-_ '.-r  il3-;r,i-n:cn3>uiiiiú'.  ^  mal 
■:;■!..  I.  ;r  1  ¡i.jI  _■•:-:.:■  ^-vn  í'-f;:i-i¡.     l^c-i-  ¡'.(■■■l^cliiuns  beiriflt 
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den  ersten  Versucb,  in  welchem  das  Thier  am  5.  Tage  nach  der 
Relaparotomie  zii  Grunde  ging  und  am  geoffneten  Magen  nur  rnit 
Mühe  überhaupt  nocb  eine  Spur  des  Defectes  erkannt  werden 
konnte.  Aus  der  histologiscben  Untersuchung  niuss  hervorgehob^n 
werden,  dass  über  jeneníi  Gebiete,  das  ais  dem  UIcus  entsprecbend 
aníresehen  wurde,  ein  voUstándiger  Epithelüberzug  lag,  unter  dem 
die  Muscularis  mucosae  crhalten  war.  Diese  fehlte  in  alien 
úbrigen  Fallen  und  war  bei  der  Ausheilung  durch  Narbengewebe 
ersetzt.  Die  Cntersuchung  am  6.,  7.,  11.,  13.,  14.,  15.,  20.  und 
25.  Tage  ergab  ciñen  Defect  in  der  pylorischen  Schleirahaut,  der 
eine  Beeinflussung  durch  die  Gastroenterostomie  ivicht  erkennen 
lií'ss,  der  ira  Yergleich  mit  der  ersten  Versuchsreihe  weder  eine 
Beschleunigung  noch  eine  Verzogerung  der  physiologischen  Regene- 
raiion  erkennen  liess.  Es  war  nicht  Aufgabe  dieser  Versuche, 
festzustellen,  in  welcber  Zeit  es  zur  Ausheilung  eines  pylorischen 
Sabsianzverlustes  bei  gleichzeitiger  Gastroenterostomie  kommt. 
Doch  lásst  sich  daraus,  dass  bei  einer  Beobachtung  nach  20  bis 
25  Tagen  ein  Befund  erhoben  werden  konnte,  der  wohl  ent- 
sprechende  Verkleinerungen  ergab,  der  aber  weit  entfemt  von  einer 
vitllstándigen  Ausheilung  war,  schliessen,  dass  ein  wesentlicher 
Unierschied  gegenüber  den  Versuchen  ohne  Gastroenterostomie 
nicbl  besteht,  gesehweige  denn  die  Ausheilung  zu  einer  Zeit  erfolgt 
Lst,  wie  sie  Fibich  beobachtet  hat. 

Das  Verhalten  des  cardialen  Defectes  war  in  den  10  Ver- 
>urhen  1  mal  fur  unsere  Frage  nicht  zu  verwerthen,  da  die  kleine 
Perforation,  zu  der  es  durch  die  Verletzung  kam,  sofort  durch 
Lembertnáhte  und  Netz  gedeckt  wurde  (Versuch  No.  5,  Seite  17). 
Am  13.  Tage  war  hier  an  der  Magenmucosa  nichts  mehr  zu  er- 
kennen. Nur  das  an  der  Serosa  angeheftetc  Netz  gab  die 
Sielle  an. 

Aueh  der  Substanzverlust  in  der  cardialen  Schleirahaut  zeigte 
bei  gleichzeitiger  Gastroenterostomie  dasselbe  Verhalten  wie  ohne 
diese.  —  Unter  9  Fallen  war  3  mal  das  UIcus  ausgeheilt  und  zwar 
nach  11,  20  und  25  Tagen.  Es  wurde  6  mal  offen  gefunden,  und 
zwar  nach  5,  7,  14,  15  und  2  mal  nach  6  Tagen.  Die  Protokolle 
ergeben,  dass  nach  14  und  15  Tagen  das  Geschwür  der  z\us- 
beilong  nahe  war.  Das  cardiale  UIcus  zeigte  also  auch  in  diesen 
VersQchen  gegenüber  dem  pylorischen  eine  raschere  Heilungstendenz, 


ohne  dass  dieselbe  jcdoch  dorch  die  Gastroenterostomie  besohieunigt 
oder  verzogert  wurde. 

IIL  Das  experímentell  erzeugte  Ulcus  ventriculi  nüt  oach- 
folgender  Gastroenterostomie. 

Schliesslicli  wurden  Versuche  ¡n  der  Weisc  angestellt,  dass 
mehrere  Tage,  nacbdem  die  Ulcera  gesetzt  worden  waren,  die 
Gastroenterostomie  hinzugcfügt  wurde,  Auch  hier  soUtc  die  direcle 
Deobachtung  nach  verschiedenen  Zeiten  lehren,  ob  es  zu  einer 
güostigen  Beeinflussung  des  Ausheilungsprocesses  kommt  oder  nicht. 
Bei  dieser  Versuchsanordnung  mussten  die  Zeilen  so  gewáhit  werden, 
dass  Fehlerquellen  dtirch  die  normaler  Weisc  vorkoramenden  Schwan- 
kuDgen  ini  Regenerationsprozcss  auszusehliessen  waren.  Die  Cícera 
wurden  nicht  so  gross  wie  ¡n  den  vorhergehenden  Versuchen  an- 
gelegt,  sie  hatten  quadratische  Form  bei  einer  Seítenlánge  von  10 
bis  12  inm. 

1.  Versuch:  Atn  2.  11.  07  wird  ein  pyloriscbes  Ulcus  gesetzt.  Relapa- 
rolomie  am  T.  11.  UT.  Der  Magen  jst  freí.  Cardial  von  der  Gastrotomienarbe 
wird  eine  Gastroenl.  antee,  anter.  angolegt.  Exitus  nach  2  mal  34  Stunden. 
Die  Seclion  ergiebt  eine  eílrige  Peritonitis,  ausgehend  von  einer  IJaucbdeckon- 
infection.  2  cm  über  dem  Pylorus  líegt  cin  hellcrgrosses  Ulcus,  dessen  Mocosa- 
rander  soharf  absetzen. 

Resulta t:  5  Tage  nacli  Setzen  des  Ulcus  Gnslroenterostomie. 
2  Tage  spator  ist  das  pylorische  Ulcus  oífen. 

2.  Versuch:  Am  2.  11.  07  wird  ein  cardiaics  und  ein  pylorisohes  UIcds 
gemaoht.  9.  II.  07  Kelaparotomie  und  Gastrocnt.  antee,  anter.  Gelddtet  am 
13.  II.  07,  Gerade  in  der  Hilte  zwischen  Cardia  und  Gastroenterostomie  findel 
sich  ein  7  mm  langor,  b  mm  breiter  Defect  der  Schleimliaut,  welcher  scharf 
begrenzt  ist.  In  der  pylorischen  Schleimliaut  Tindet  sich  eín  kleiner  aber  líefer 
Dafect,  5  tnm  lang  and  2  mm  breit.  Auch  hier  selzt  sich  die  Mocosa  scharf 
ab  (Fig.  11).  Mikioskop.  Befund:  Der  Grond  des  cardialen  Ulcus  ist  mil 
Fibrln  uod  kleinzelligen  Rundzellen  bedeckt.  Im  Grund  des  pylorischen  zahl- 
reiche  Hamorrhagíen. 

Resultat:  7  Tage  nach  der  Erzeugung  der  Ulcera  Gastro- 
enterostomie, 4  Tage  spáter  sind  beído  Ulcera  rorhanden. 

3.  Versach:  Am  2.  11.  07  cardiaics  und  pylorisches  Ulcus  wie  oben. 
Am  9.  11.  07  Relaparotomie  und  Gastroent.  antee,  anter.  Am  13.  11,  07  go- 
tSdtet.  In  der  cardialen  Scbleimhaut  ist  nach  deren  Entfaltung  ein  Defect  zu 
finden,  in  dessen  Náhe  sich  ein  alteres  submucüses  Hamatom  (**)  lindet.  Dei 
Defect  ist  5  mm  lang,  bis  5  mm  breit.      Vor    dem    Pylorus   liegt    ein    zweitei 
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Defect,  8  mm  IsDg,  4  min  breit,  Ton  unregolmássiger  Gestalt.      Die  mikroslio- 
pische  Uotersachung  bestátigt  den  makroskopiscben  Befund  (Fig.  12). 


»  C-irdi»;  b  Pj-lorua:  c  Gastroentcrostomie ;  d  uod  o  oflene  Defecte  in  der  car- 

ditlen  und  pjIodscbeD  Mucosa  dea  Hageos.    (Befuod  II  Tage  nach  Erzeugung 

der  L'lcera,  i  Tage  nach  det  Gastroeuter(>stotnie  im  2.  Versucb.) 


a  Canlia;  b  Pylorus:  e  GasbticDterastomíc:  d  und 

cÍB   iQbmucuses    Hámaton.     ^Bcrund    11    Tage    na 

4  Tage  nach  der  Gaatroenteroslomie  ¡ 


offeoe^Defecte,  ocben  d  (*J 
h  Erzeugung  der  Ulcera, 
1  3.  Versuch.) 


Resaltat:  7Tage, 
rostomie.    4  Tage 


nachden 
spaters 


dio  Ulcera  gosetztwurdei 


24  Dr.  P-  CUitmoot, 

4.  VersDcb:  Am  14.  II.  07  cordiales  aaá  pyloríscbes  (Jicos  wie  oben. 
18.  11.  07  Relaparotomie  nnd  Gístroent.  antee,  amer.  Getodtet  ara  23.  11.07. 
Das  cardiate  Ulcus  isi  geheili,  Dur  mehr  ais  Niveaadepression  zu  erkeontn. 
Das  pylorische  bestebt  ¡d  der  Grósae  eines  Hellers, 

Resnltai:  Die  Gasiroenterostomie  folgt  der  Erzeogung  der 
l'lcera  nach  4  Tagen.  5  Tage  spater  ¡si  das  cardiale  Ulcus  ans- 
gebeilt,  das  pylorische  noch  rorbanden. 

5.  VeisQCh:  Am  ¿0.  11.  07  cardiales  nnd  pjlorísches  Ulcus  wie  oben. 
Am  23.  11.  07  Relaparotomie  ana  GasiroeoL  antee,  anter.  Am  27.  11.  07 
Eiitus.  Bei  der  Section,  die  erst  12  Siuoden  post  mortem  vorgenommen 
weiden  kann,  lasst  sich  wegen  Fáulníss  bezñglich  des  cardialen  Ulcus  eine 
sicbere  Augabe  nicbt  machen.  Das  pylotische  ist  eiawandfreí  Torbanden.  lia 
mikroskopischen  Bilde  zeigl  die  Randscbleimbaut  nm  das  tiefe  pyloríscbe  Ulca; 
auffallend  derbes  Stroma. 

Resal  tal:  3  Tage  nacb  Se  tien  der  Ulcera  Gastroenteroslomie, 
nach  weiteren  4  Tagen  ist  das  pylorische  Ulcus  offeu. 

6.  Versuch:  Ara  20.  II.  07  cardiales  und  pylorisches  Ulcus  w¡e  oben. 
Am  25.  11.  07  Relaparotomie  and  Gastroent.  antee,  anter.  Am  30.  11.  07 
Exitus.  Entspreohend  dem  cardialen  Ulcus  ist  ein  tiefer  Defect  der  Schleim- 
haat  vorhanden,  der  ungerahr  Trapezfotm  faat,  im  pvlorischen  Antheíl  ebonfalls 
ein  quergestellles  eingeiogenes  schmales  Ulcus  vorhanden,  Mikroskop.  Befund: 
Cardial  noch  keine  Epíthelregeneration  erkennbar. 

Resulta t:  Nach  5  Tagen  wlrd  die  Gastroentoroslomie  hinzu- 
gefügt,  4  Tage  spaler  sind  beide  Ulcera  nachveisbar. 

7.  Versuoh:  .\m  25.  11.  07  cardiales  nnd  pyloriscbes  Ulcus  wie  oben. 
Am  30.  II.  07  Relaparotomie  und  Gastroent,  antee,  anter.  Getodtet  am 
5.  12.  07.  Unterbalb  der  Cardia  eine  halbbellergrosse,  seichte  Depression,  in 
welcber  die  Schleimhaut  zu  Teblen  scheint.  In  der  Umgebung  ist  die  Hucosa 
injicirt  ond  sticht  durcU  die  rothe  Farbe  von  ihrer  Umgebung  ab,  Vor  dem 
Pylorus  ein  quergestellter  Defekt,  inmillen  radiar  heranziehender  Fallen  ge- 
legen.    Mikroskop.  Befand:  In  beiden  Fallen  Substanzverluste. 

Resultat;  5  Tage  nacb  Erzcugnng  der  Ulcera  Gastro- 
enterostomie.  Xach  weiteren  5  Tagen  linden  sích  offene  Ge- 
schwüre. 

8.  Versuoh:  Am  2.  12.  07  cardiales  und  pylorisches  Ulcus  wie  obeD. 
Relaparotomie  und  Gastroent.  antee,  anter.  am  5.  12.  07.  .\n)  12.  12.  07  ge- 
tiidlet.  Cardial  von  der  Gastroenterostomie  ein  ca.  5  qmm  grosser  Hucosa- 
ilefect,  desscn  Grund  leicbt  prominenl  ist,  mlt  allseits  scharf  nbschneidendcn 
Scbleimbautrandern.  Knapp  über  dem  Pylorus  ein  deuüiches  Ulcus  von  kolben- 
rSrmiger  Gestait,  gut  15  mm  lang,  an  der  breiiesten  Stelle  10  mm  breit.  Im 
mikroskopiscben  Bilde  derselbo  Bofund. 

Resultat:  Trotz  Gastroenterostomie,  die  nach  3  Tagen  an- 
gescblossen  wird,  fíndcn  sich  7  Tage  spater  beide  Ulcera. 
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Schltesslich  sei  noch  ein  Yersuch  angefubrt,  boi  dem  5  Tage  naoh  dem 
Setzen  dcr  Ulcera  nicbt  eine  Gastrojejanostomie,  sondern  eíne  Gastrocolostomie 
angelegt  warde.  Die  Anastomose  lag  35  cm  über  dem  Anas.  5  Tage  spátcr 
waren  beide  Defekte  kaum  verandert  vorzufinden. 


Yersuch 

Die  Gastroent. 

Befund  nacb 

Im  Ganzen 

Befund 

folgt  Dach 

reiteren 

nach 

cardial 

pyloriscb 

1 

5  Tagen 

2  Tagen 

7  Tageo 

Ulcus 

i 

7       . 

4      „ 

11        r, 

UIcus 

n 

3 

7       . 

4       . 

11       , 

» 

yf 

4 

4       „ 

5       „ 

9      . 

epithel.  Narbe 

n 

w 

0 

3       . 

4       . 

7      , 

— 

y> 

6 

5      „ 

4       . 

9      , 

Ulcus 

r) 

7 

5      . 

5         n 

10      , 

« 

ii 

8 

3      ^ 

7       „ 

10      r 

r 

» 

Wie  die  vorstehende  Tabelle  zeigt,  in  welcher  die  erbobenen 
Befunde  zusammengestellt  sind,  wurde  nur  1  mal  eÍD  cardiales  Ulcus 
ausgeheilt  gefunden  und  zwar  ira  4.  Versucbe,  in  welchem,  seit  das 
Ulcus  gesetzt  worden  war,  9  Tage  und  5  Tage  nach  der  Gastro- 
eoterostomie  verstrichen  waren.  In  alien  übrigen  Fallen  wurde 
sítwohl  der  pylorische  wie  der  cardiale  Mucosadefect  nicht  epithe- 
lisirt  angetroffen  —  der  erstere  8  mal,  der  letztere  5  mal  — ,  obwohl 
die  versehiedensten  Variationen  in  fiezug  auf  die  zeitliche  Folge 
der  Gastroenterostomie  gewáhlt  wurden.  Ais  Extreme  nach  beiden 
Ricbtungen  sei  der  Versuch  8  auf  der  einen,  auf  der  andern  Seite 
die  Versuche  2  und  3  hervorgehoben. 

Wenn  die  Gastroenterostomie  3  Tage  nach  dem  Defect  ge- 
macht  wurde,  so  geschah  dies  zu  einer  Zeit,  wo,  wie  die  Arbeiten 
über  die  R^production  der  norraalen  Magenschleimhaut  gezeigt 
haben,  die  Epithelregeneration  eben  begonnen  hatte.  Wurde  das 
Thier  nach  einer  Woche  getodtet,  so  stand  wáhrend  dieser  ganzen 
Zeit  die  Schleimhautregeneration  unter  dem  günstigen  Einflusse  der 
Gastroenterostomie. 

In  den  beiden  Versuchen,  in  welchen  die  Anastomose  zwischen 
Magen  und  oberstem  Dünndarm  am  7.  Tage  dem  gesetzten  Defect 
hinzugefügt  wurde,  hatte  die  Epithelisirung,  die  schon  im  Gange 
war,  die  denkbar  besten  Bedingungen  für  ihren  Ablauf.  Eine  günstige 
Beeinflussung  des  Regenerationsprocesses  konnte  aber  nicht  zuge- 
geben  werden,  wenn  es  im  Laufe  der  zweiten  Woche  noch  nicht 
zur  Ueberháatung  kam.      Auch    die    raikroskopische  Untersuchung 


•  »*>i'»n'»*-  lili*  -^"tfim^T.. 


2  i  *'c.:i  ii-*L-  ^  -^"^it : :  *  '  i  F  :  rn  l^íi  V".  irr  v  -a  Fibich 
*Ktf^-í'^»*^\*t'h*^  K^'\\'*'j*-  Z'^  *?^'.L^<'.ir*'r'*:ní^s^  S  :_lrZ-\aiiexc¡s¡oii 
uiiC  V^-¿u'.:Lr  i!_;  •^l^sli'-í  "¥fr:"i  lil  X:*j-:'I.  S-'"  >:aczverlu>te 
¿'vv-T-  v^  ii*.  r»*  ♦  -  *"'  -  •-•*•''''  J«"*xíií**'"¿'  «L  zrT  Murx'Sa  nicht 
i**«':i/^s*^.  ^ár-^L-  í- 1»*-  <j  *:»^  7in.  Z»*^-  f. :rt-i:f  Hril'in^^iendenz 
i,ii.*»^L  uiid  T>^-  :>*-  ÍLÍifT  i^  :  :í-:l  l~:i>  ;»f:'i.:iT.  árs  Menschen 
r,  vM  :l  ** '»*^  L.T -e  r;:  fírtlíL  <:i':.     E^  -¿-sfi:  >.  h  al>.»  auch   mit 

-»>  K'rie  r^^<¡«r  Lb*^  i:.:i:  trz^r.ri..  1»  »:h  k  z.::-!  e>,  wenn  der 
h^i*T':\  in  o^T  hrr'j  ;'I  r.:.a  ''írr  i»r¿ir:  r]:.:::^  resvizi  wird.  viel- 
\*:'.':]a  íii  F  kvr  der  Hi-f-i-i:  :^-t  S  i¿:.ir^i^-e-c  zji  einer  laD^sameren 
tj  ;*íj*r->-r-Lr.  "ale  r.-ei  ¿iL'ier**c  Vt-rj^-iirc  f-iL  M^en^esohwúr  her- 
-i^'rzürjf^G,  ^der  írar  d*-r  elLÍiiLrL  S^LleiiL^hi  ::ex:ision.  so  dass 
íiía.h  42  Tac^-L  TvE  d:3í  I^t-fe.-:  t^  l  •  f rr.»T  Re<t  refunden  werden 
kar-D.  f>  kar.rj  aíyrr  aich  ^:'r.  eí  ver  Ai— /l!j-s  der  5.  Woche  das 
p}¡'j^r;s'Lfr  l'li'j-  í.berhá'.ui  >e-n.  Ln  oariíalen  Ma^renabschnitte 
i]íA*:l  eice  ra^'Lere  lierenena::  n  der  Sbieinihaut  sialt.  so  dass 
ff:!t  d'-fíj  El  le  der  3.  Wo-Le  d>  EpÍThe]isining  zuní  Abschluss 
koííjííjt.  Ulrd  írlt'icljzei-iiT  mit  dt.m  I'efecíe  ««Jer  einiire  Tage  spáter 
eír.e  Gabtroenterost'nnie  ani-tleiTí,  ^m  isi  eine  nischere  Ausheilung 
des  S'jh'*tarjzverlu^ie>  nicht  zu  beobachien.  Das  Verhalten  der 
M'j^roisa.  Míwohl  iiii  pylori>eben  wie  im  cardialen  Theile  ist  das- 
Mrlbe  wie  oline  Gastroenteroviomie.  Ein  Beweis  fur  die  günstige 
Beeifjfltissuriír  des  pyb>risohen  Uleus  durch  diese  Operation  fur  die 
írerifiírere  Wirkunír  der  Gasiroenierosiomie  auf  das  cardiale  Ulcus 
kann  experinrieotell  nicht  erbracht  werden. 

Vergleichen  wir  unsere  Ergebnisse  mil  denen  Fibich's,  so 
sehen  wir,  dass  weitgehende  Unterschiede  bestehen,  die  einer  Er- 
klárung  bedürfen.  Zu  diesem  Zwecke  ist  es  wohl  nothig,  die  Ver- 
huche  Fibií'Jrs,  welche  ihn  zu  seinen  Schlussfolgerungen  geführt 
haben,  náher  zu  besprechen. 

Alies  ín  Allem  waren  es  10  Versuche,  von  denen  2  ohno  Resultat  blieben, 
Wfii  der  Hund  wahrend  der  Narkose,  bezw.  am  Tage  nach  der  Operation  ein- 
giníf  CVersucb  2a  und  4).     Ein  dritter  Versuch,  wo  ein  Ulcus  mit  sofort  an- 
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schlíessender  Gastroenterostomie  erzeugt  worden  war  (7.  Versnoh),  worde  von 
Fibích  sdlbst  elimínirt,  da  es  bei  der  Obdaction  48  Standen  spáter  schien, 
dass  díe  Gastroenterostomie  durch  Spornbildong  nícht  functionirt  hatte.  Hier 
war  das  Uicus  etwas  Terkleinert,  aber  nicht  verheiit.  Somit  blieben  7  brauch- 
bare  Versache,  ron  denen  die  Scblusssátze  abgeleitet  zurden. 

Der  erste  derselben  lautet: 

^Durcb  Unterbindang  einiger  in  díe  Tíefe  der  Magenwand  fübren- 

den  Gefasse,  Excisión  eines  Theiles  der  Schleimhaut  und  Aetzang 

der  Ránder  des  Defectes  míttelst  Salzsáare  kann  man  beim  Hunde 

lang  dauernde,   in  der  ersten  Zeit  fast  jcder  Heílangstendenz   ent- 

behrende  Ulcera  der  Magenwand  hervorbringen ,  gegenüber  den  ein- 

fachen  Scbleimbaatdefecten  des  Magens,   welcbe  in   der  kürzestejí 

Zeit  verbeilcn." 

Er  stützt  sicb  auf  4  Versuohe  (No.  2,  5,  6,  8).     Nacb  20  Stunden,  3,  4 

ond  21  Tagen  warde  ein  nach  der  beschriebenon  Methode  angelegter  Defect 

oflen  gefanden.     Wenn  Fibicb  von  dem  zar  Controle  angelegten  Defect  ohne 

Veratzang  und  Gefassunterbindong  sagt,  dass  20  Standen  zur  volligen  Heilung 

desselben  genügten,  so  konnte  dadarch  leícht  der  Anscbein  erweckt  werden, 

dass  es  sebón  in  dieser  karzen  Zeit  za  einer  Epitbelisirnng  gekommen  wáre. 

Díe  Untersucbungen  von  Griffini-Vassale  und  von  Mattbes  baben  aber 

gezeigt,  dass  díe  Schleimbaut  von  dem  Rande  aus  gegen  den  Defect  vorquillt, 

so  dass  kleine  Substanzverlaste  zar  vollstandigen  Deckung  kommen  konnen. 

Es  hat  sicb  wobl  auch  bei  Fibich  nur  um  diese  mecbanisobe  Erscheinung  ge- 

handelt,  welcbe  mit  der  Aasbeilung  eines  Defectes,  der  verscborft  und  über- 

dies  relatív  anámisirt  ist,  nicbt  in  Parallele  zu  setzen  ist.     Der  Befund  nacb 

3,  4,  21  Tagen  stimmt  mit  unserem  übereín.     Doch  bat  die  lángere  Beobacb- 

toDg  gelebrt,  dass  es  zar  Aosbeilang  kommt  und  auch  Fibicb  hatte  nicht  von 

rio  der  ersten  Zeit  fast  jeder  Heilongstendenz  entbebrenden  Ulcera^'  gesproohen, 

wenn  er  mikroskopische  Untersuchungen  angestellt  oder  die  Yerkleinerung  des 

Ulcos  nach  3  Wochen  aaf  die  Halfte  der  arsprünglichen  Grosse  (Versuch  8) 

nicht  so  gering  angeschiagen  hatte.     Freilich  ist  es  Fibich,  wie  er  in  der 

Einleitong  sagt,  vor  AUem  darauf  angekommen ,  Defecto  im  Magen  zu  setzen, 

velehe  sicb  dorcb  ihre  langsame  Heilungstendenz  zu  Yersuchen  über  die  Be- 

etoflassung  durch  die  Gastroenterostomie  efgnen.  Dios  ist  ihm  gelungen,  wenn 

aach  die  Verzogerung  keine  sehr  erhebliche  ist,  da  nach  anderen  Berichten  in 

der  Literatur   über  experimentello  Erzeugung  eines  Ulcus  ventriculí   die  Hei- 

luDgsdaaer  3  Wochen  betrágt. 

Der  zweite  Schlusssatz: 

^Dorch  eine  zugleich  mit  der  Erzeugung  eines  solchen  Ulcus  an- 
gelegte  Gastroenteroanastomose  heilt  dieses  Ulcus  wie  ein  einfacher 
Defect  der  Magenschleimhaut  in  3  Tagen^^ 
wird  durch  einen  einzigen  Versuch  (No.  1)  gestützt.  Die  Aniegung  des  Ulcus 
afl  der  Stelle  der  Gastrotomie,  wie  sie  Fibich  auch  hier  geübt  hat,  scheint 
deshalb  nicht  einwandfrei  zu  sein,  weil  die  Naht  der  Seromuscularis  über  dem 
y  Icos  die  Ansheilung  beschleunigen  kann.    So  war  in  einem  unserer  Yersuche 
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F  ir  ien  irtien  ^»'n:tis¿5ai^: 

r^rlier:  i»^n  'laaraíi'i'r  -íines  T'.t'Tiá   -iná  •'f»n»tslt  naca  nach'r'iz'.í-rher 
A.isí'.innn^  -iiner  M.ur*n»iarnit'^*:ín«iiin:r  jenme  -rii»  w:e  -mii  :r.5^:b.  er- 
z**Jitr:er  M.ur ^nírn.eimaaiiLiiefetii** 
~,rjr*crion  i  V^mii'.ne    N«i.  ^i  mti  '.>  .   Einmai  virie  Id  Inri  naob.  Aaleir*ii  des 

•'¡igr.  5  Tftf'í  sr,:írtír  fanii  í»<'a  v.n^  n  ir  í^'a-v-^r  rin  ier  aaáifr*n  Ma^r^Gí^rhleim- 
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^  )r^^i*nr 'iii  aia4M«ín  iann.  hac  »ier  V-írsúch  »i  in.sír-?r  erscea  \  ír^U'jhsre'Le  ge- 
2i»i«jr.      W*:vr  5«'h-*:n:  es  aa:7.i_'*n*í.    'ícLTá  -i  e  >'.ir^»i  a  ir  soii-y-ír  za  erkennen 

^'-kü  Mii'o-^aí'iiVn  :n  •i'^r  ?.,n-iC  ¿a¿t  zLa'.:»*ii  S-a  \::ij.1aíl  Ga.'Li  besoaiiers  gilt 
'í.e<i»*r  F,.r.Trin'í  jr^jr^r.  «í-íq  iweit-^a  V.ír3.i':a.  la  we.'.-b-íin  «i  e  Ga¿ir:eiiEero5tomíe 
nach  4  T.ior'ía  '"t-ím  L.<!.iá  :'«>.jr:i*  aa-i  -I  laiT*?  ¿cá:dr  v.>a  ijiaem  (..cas  nicht  eine 
^'-.'.r  7')rr.ar..i'*a  ?rir,    S^^non  fri::er  ií:  uraa:  aiüjr-íwieíen  wjr'ien,  dass  diese 

*  — 

^C'ir'.^jse  Ai-;.*  .:rí  a;i'a  oar.e  Gai-.rieciení^ci.e  betihacliiec  w.rd  and  dann 
za  S'ar..ie  Zti   k'',r.->r.-.'*r.   <.^h-*"::,  weía   d>  Hi5i:a'.ari¿  maoofaí  unTerletzt  ge- 

K^  la.--*=:ri  aUo  d!»^  V^rr^u  he  Fih-ioh'^  eine  Reihe  von  Ein- 
T^.r  !-'-r.  Z'i,  A'i'h  d!e  íencge  Zahl  dvr^eloen  íteht  in  keinem  Ver- 
h/írr..--!  Z'i  d^:n  w--:v^:henden  S"hI-i>^fr.Ii:erin^en.  die  aus  denselben 
2'^-/'.'¿r'=-r.  ii^'.^\rVi.  Genule  au?  die^em  Grucde  mü>siea  die  \ersuche 
iiu  ¡sy'j'-.^.^r^xi  Tnierreihen  wi^^^derh-lt  werden.  ura  Fehl>»;hlrisse  aiis- 

^  >  *  rem  V.-,r:rage  Hochenegsrs  za  er.tnehmen  isx.  wurden  weitero 
V>r^*':.*  >.  ■'1*1'.  Li'^ora'.or'.iai  seiner  Ki  r.ilt  voa  Schalz  und  Fibich  daruber 
ar./*->íil:.  or,  d.e  Ga-iroeaierosiociie  im  Staade  isu  eine  Blutung  zum  Still- 
^'a'.'l'i  Zu  '.r-ríren.  Diese  Versaohe.  w-^Iche  im  bejahenden  Sinoe  aaszafallen 
í"r.>:r*r..  wir^en  von  Borszeky  wieierhol:,  der  aber  in  12  Fallen  eine  blat- 
i'ii.er.'i*  WirK'^ng   der   Gastroenterosiomíe   auf   das    Ulcus   nicht    constatiren 
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koonte.     Es  scbeÍDt  also   aach   nach   díeser  Híchtang  hín    die  Wirkang  der 
Gastroentcrostomie  ím  Tbierversache  überscbatzt  worden  zu  sein. 

Für  die  Beurtheilung  der  Frage,  welchen  Einfluss  die  Gastro- 
cnterostomie  auf  das  Ulcus  ventriculi  nimmt,  bleiben  nach  wie 
vor  die  klinischen  Erfabrungen  raaassgebend.  Aus  den  Schluss- 
f<»lgeniDgen  Fibich's  hátten  allzu  leicht  Folgerungen  für  die  Nach- 
behandlung  der  Patienten  nach  der  Gastroenterostomie  gezogen 
werden  kónnen,  die  ihnen  nicht  zum  Nutzen  gewesen  wáren.  Wenn 
wir  auch  nach  unseren  £rfahrangen  am  Menschen  annehmen,  dass 
das  Magengeschwür  nach  der  Gastroenterostomie  in  absehbarer 
Zeit  zur  Ausheilung  kommt,  so  dürfen  wir  uns  doch  nicht  vor- 
stellen,  dass  der  Process  in  einigen  Tagen  erledigt  ist.  Vielmehr 
scheint  das  Ulcus  auch  nach  der  Gastroenterostomie  noch  lángere 
Zeit  fortzubestehen,  bis  es  sich  nach  allmáhlicher  Epithelisirung 
voUkommen  geschlossen  hat.  Wáhrend  dieser  Zeit,  welche  die 
Patienten  in  der  Regel  auf  der  chirurgischen  Station  zubringen, 
mag  oft  zu  wenig  Werth  der  diátetischen  Behandlung  geschenkt 
werden,  welche  die  eines  offenen  Ulcus  bleiben  muss  und  nicht, 
wenn  die  Anastomose  es  erlaubt,  was  gewohnlich  vom  4.  Tage  an 
der  Fall  ist,  die  jedes  andercn  Laparotomirten  sein  darf. 

In  Kurze  lassen  sich  die  Ergebnisse  unserer  Versuche 
folgendermaassen  zusammenfassen: 

1.  Es  gelingt  bisher  noch  nicht,  beim  Thier  ein  Ulcus 
ventriculi  experimenten  zu  erzeugen.  Auch  nach  Unter- 
bindung  mehrerer  Gefássáste,  Excisión  eines  Stückchens 
Scbleimhaut  und  VerStzung  mit  Salzsáure  (Fibich)  resul- 
liren  im  Magen  Defecte,  welche  eine  Heilungstendenz  nie 
vermissen  lassen  und  sorait  ais  echte  Ulcera  ventriculi 
nicht  aufzufassen  sind. 

2.  In  der  cardialen  Magenhálfte  kommt  es  zu  einer 
rascheren  Ausheilung  dieser  Defecte,  die  in  der  Regel 
nach  3  Wochen  epithelisirt  sind,  ais  im  Bereiche  des  Py- 
loras,  wo  die  Ueberháutung  meist  erst  in  der  6.  oder 
7.  Woche  zara  Abschluss  kommt. 

3.  Weder  durch  eine  gleichzeitige,  noch  durch  eine 
'^páier  angclegte  Gastroenterostomie  ist  eine  günstige 
Beeinflussung  des  Regencrationsprocesses  zu  erkennen, 
welche    zu     ciner    raschcren    Ausheilung     des    Defectes, 


30       Dr.  P.  ClairmoQt,  Teber  das  experimenteli  erzeagte  Ulcas  venir,  etc. 

gleichgültig,  wo  derselbe    im  Magen    gelegen   ist,    führen 
würde. 

4.  Die  Annahme  Fibich's,  dass  sich  ein  Ulcus  ventri- 
ruli  nach  der  Gastroenterostomie  wie  ein  frisch  gesetzter 
Schleimhautdefect  verhált  und  in  wenigen  Tagen  zur  Aus- 
heilang  kommt,  lásst  sich  nicht  aufrecht  erhalteo. 

5.  Die  postoperative  Behandiung  nach  der  Gastro- 
enterostomie muss  darauf  Rücksicht  nehmen,  dass  das 
Geschwíir  zunáchst  noch  fortbesteht  und  erst  allmáhlich 
vernarbt. 
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11. 

(Aus  der  chirurg.  Hospitalsklinik  des  Prof.  S.  P.  Fedorow 

in  St.  Petersburg.) 

Zur  operativen  Behandlung  der  arterio- 

venosen  Aneurysmen. 

Von 

Dr.  W.  A.  Ton  Oppel^ 

1.  Assistent  der  Kliník   und  Prívatdocent  der  Acadcmic. 

(Mit  4  Textfiguren.) 


Ernáhriuigsstorungen  in  der  Extremitát,  welchc  durch  dio  un- 
rcirelmássige  Blutcirculation  unterbalb  der  Bildungsstelle  des  arterio- 
venósen  Anearysmas  cinerseits,  andererseits  Neuritiden,  welche  durch 
dic  Comprensión  der  Nerven  Seitens  des  Aneurysmas  hervorgerufen 
and  von  Schmerzen,  Anásthesien,  Parásthesien,  Paresen  und  Para- 
lasen begleitet  werden,  schliesslich  die  Gefahr  der  Ruptur  des 
Aneurysmas  mit  nacbfolgenden  grossen  Blutergüssen  und  so  zu 
^agen  das  fortschreitende  Wachsthura  des  Aneurysmas  sind  die 
Haoptursachen,  welche  bei  arterio-venosen  Aneurysmen  zur  Inter- 
ven tion  zwingen. 

Der  Zweck  der  Behandlung  eines  Aneurysmas  ist  die  Be- 
seitigung  desselben.  Jedoch  darf  diese  Beseitigung,  wie  es  sich 
von  selbst  versteht,  nicht  durch  ein  schwereres  Leiden  oder  durch 
Verstümmelung  erkauft  werden,  mit  anderen  Worten:  selbst  die 
Bcfreiung  so  grosser  peripherischer  Gefásse,  wie  der  A.  subclavia, 
axillaris,  femoralis,  darf  nicht  durch  den  Verlust  einer  oberen  oder 
unieren  Extremitát  in  Folge  von  Gangrán  erkauft  werden.  Der 
Verlust  einer  Extremitát  ist  in  der  Mehrzahl  der  Falle  für  den 
Menschen  ein  grosseres  ünglück   ais    das  Aneurysma  irgend  eines 
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Gefásses.  Andererseits  kann  man  sowohl  in  der  alten,  wie  auch 
in  der  neuen  Literatur  Falle  finden,  in  denen  die  operative  Be- 
handlung  der  arterio-venosen  Aneurysmen  von  Gangrán  der  einen 
oder  der  anderen  Extreraitái  begleitet  wurde. 

Wenn  es  aber  so  isl,  d.  h.  wenn  die  Operation  —  ich  will 
vorláufig  einen  allgemeinen  Ausdruck  gebrauchen  —  zar  Beseiti- 
gung  des  Aneurysmas  auch  nur  bisweilen  von  Nekrose  der  Ex- 
treraitát  begleitet  wird,  so  muss  man  sich  vor  allem  die  Ursachen  der 
Gangrán  klar  machen,  um  sie  in  der  Zukunft  zu  beseitigen.  Be- 
kanntlich  ging  die  operative  Behandlung  von  Aneurysmen  der  Ex- 
tremitáten  bis  zu  den  letzten  Jahren  unvermeidlich  mit  einer  Unter- 
brechung  des  arteríellen  Blutstromes  einher  —  mag  es  durch 
Unterbindung  oder  durch  Resektion  der  Arterie  bedingt  gewesen 
sein.  Es  ist  in  Folge  dessen  klar,  dass  das  weitere  Schicksal  der 
Extremitát  vor  allem,  in  Abhángigkeit  von  der  Frage  gebracht  wurde, 
ob  die  coUateralen  Arterien  zureichend  oder  unzureichend  sein 
werden.  Wenn  man  auch  zugiebt,  dass  die  coUateralen  Arterien- 
bahnen  im  Organismus  des  Menschen  im  Allgemeinen  gut  ent- 
wickelt  sind,  so  kann  man  doch  keineswegs  dafür  Gewáhr  leisten, 
dass  sie  in  jedem  Falle  ausreichend  sein  werden,  und  doch  ist  es 
sehr  wichtig,  in  jedem  einzelnen  Fall,  der  wegen  Aneurysma 
operativ  behandelt  wird,  festzustellen,  ob  und  inwiefem  die  coUa- 
terale  arterielle  Blutcirculation  ausreichend  sein  wird. 

Gerade  jetzt  tritt  die  Bedeutung  der  zahlreichen  Untersuchungen, 
die  von  Dr.  N.  S.  Korotkow  im  letzten  Feldzuge  an  Aneurys- 
matikern  angestellt  worden  sind,  besonders  deutlich  hervor.  Ko- 
rotkow hat  nachgewiesen,  dass  man  in  jedem  einzelnen  Falle  vor 
der  Operation  so  zu  sagen  die  Intensitát  der  coUateralen  Blut- 
circulation feststellen  kann.  Kennt  man  diese  Intensitát,  so  kann 
man  dadurch  im  Voraus  wissen,  welcher  Gefahr  die  Extremitát  bei 
llntorbindung  der  Arterie  oder  bei  der  Resection  eines  gewissea 
Stückos  derselben  ausgesetzt  wird. 

Wenn  man  den  arteriellen  Stamm  oberhalb  des  Aneurysmas 
comprimirt  und  den  arteriellen  Druck  unterhalb  des  Aneurysmas, 
beispiolsweisc  in  den  Fingern  bzw.  Zehen  der  Extremitát  bestimmt 
hat,  erhalt  man  einc  klare  Yorstellung  von  den  Intensitát  der  coUa- 
teralen Blutcirculation,  und  daraus  kann  man  auf  das  Vorhanden- 
s(íin  der  Gefahr  einer  consrcutiven  Gangrán  schliessen.    Comprimirt 
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« 

man  die  Arterie  oberhalb  und  unterhalb  des  Aneurysmas,  d.  h. 
schaltct  man  ein  gewisses  Gebiet  der  Arterie  aus  der  Blutcirculation 
aas  und  bestiramt  man  auf  diese  Weise  den  arteriellen  Druck 
unterhalb  des  Aneurysmas,  so  gewinnt  man  wieder  eine  klare 
Vorstellung  von  den  eventuellen  Folgen  der  Resection  eines  ge- 
wissen  Stückes  einer  grosseren  Arterie. 

Ich  zweifle  nicht  im  geringsten,  dass  die  üntersuchungs- 
metbode  von  X.  S.  Korotkow  in  der  Chirurgie  die  weiteste  An- 
wendung  finden  wird.  Wenn  man  die  Indicationen  und  Contra- 
indicationen  zur  Resection  von  auf  den  Gefássen  liegenden  Neu- 
bildangen  betrachtet,  wenn  man  also  die  Eventualitat  einer  Unter- 
bindung  der  Arterie  oder  sogar  die  Resection  eines  Stückes  einer 
CTOsseren  Arterie  zur  radicalen  Entfernung  einer  Geschwulst  in 
Erwágung  ziehen  muss,  so  kann  die  vorangehende  Untersuchung 
der  arteriellen  collateralen  Bahnen  sehr  viel  geben:  sie  kann  zeigen, 
ádL^>  in  dera  betreffenden  Falle  die  Unterbindung  oder  die  Resection 
der  Arterie  zulássig  ist;  sie  kann  uns  in  einem  anderen  Falle 
Aufschluss  darüber  geben,  dass  die  Unterbindung  der  Arterie  die 
Extremitát  mit  Gangrán  bedrohe,  und  dass  die  Resection  der  Neu- 
bildung  sich  entweder  ais  unausführbar  erweisen  oder  mit  Am- 
puiation  der  Extremitát  einhergehen  müsse,  mit  anderen  Worten: 
ich  woUie  an  dieser  Stelle  nur  die  künftige  Bedeutung  der  Unter- 
>uchungsmethode  andeuten,  wobei  ich  hinzufüge,  dass  ich  mich 
selbst  in  einigen  Fallen  von  Neubildung  von  dem  Nutzen  dieser 
Unter>uchung  überzeugt  habe.  Indem  sie  über  den  Grad  der 
collateralen  arteriellen  Bahnen  Aufschluss  giebt,  bindet  die  Ko- 
rotküw'sche  Untersuchungsmethode  die  Hánde  des  Chirurgen,  der 
V'»r  einem  Aneurysma  steht,  auf  oder  zu.  Diese  Untersuchungs- 
methode ist  somit  gleichsam  der  Schlüssel  in  denjenigen  Fallen,  in 
denen  es  sich  um  die  Behandiung  peripherischer  Aneurysmen  han- 
delí,  und  in  Folge  dessen  muss  sie  augenblicklich  ais  obligatorisch 
betrachtet  werden,  natürlich,  wenn  ihre  Ausführung  moglich  ist. 

Drei  Falle  von  Arterienaneurysmen,  welche  von  Prof.  S.  P. 
Fedorow  operirt  und  von  W.  W.  Alexandrow  veróífentlicht 
worden  sind,  >ind  ein  neuer  Beweis  für  die  positiven  Eigenschaften 
der  Cntersuchungsraethode  von  N.  S.Kortokow. 

Wenn  man  die  vorstehenden  Ausführungen  zusammenfasst,  so 
moss  man  anerkennen,    dass  man  dort,    wo  es  überhaupt  moglich 
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ist,  vor  der  Operation  wegen  Aneurysma  der  periphcrischen  Ge- 
fásse  vor  allem  die  Stárke  der  collateralcn  arteriellen  Gefisse 
kcnnen  muss.  Jcdocii  isL  bei  der  Behandiung  von  arterio-venosen 
Aneurysmcn  die  Siclierheit,  dass  die  arteriellen  collateralen  Bahoen 
ausreichend  sind,  noch  gering:  die  collateralen  Bahnen  Jionnen 
durcliaus  ausreichend  sein,  und  doch  kann  die  Operation  den  Ver- 
lust  eincr  Extrcmitat  ziir  Folge  haben. 

Eine  Erkláriing  dafür  liegt  in  Folgendcín:  Bei  der  operativen 
Beliandiung  von  arterio-venosen  Aneurysmeii  kann  man  natürlich 
einen  solchen  Operationsplan  wáhlen,  der  im  Stande  ist,  die  nütz- 
liche  Arbeit  der  arteriellen  collateralen  Bahnen  zu  zerstoren.  In 
dieser  Hinsielit,  d.  h.  hinsichtlich  der  Zerstorung  der  collateralen 
arteriellen  Blutcirculation  spielen  eine  grosse  Rolle  die  Venen, 
vfelcbe  an  der  Bildung  des  aneurysinatischen  Sackes  betheiligí 
sind.  Die  Bcobaclitung,  von  der  im  Naclistehenden  die  Eede  sein 
wird,  und  welche  ein  Unicom  io  der  Literatur  ist,  belenchtflt  die 
Rolle  der  Venen  in  genügcndcm  Maasse  und  liefert  einen  Bewcis 
fiir  die  socben  ausgesprochene  Meinung. 

Iteobachtung  I.  GeTreiter  eines  Inranleiie-RegimeDls  1.  K.,  32  Jabre 
all,  wurde  in  der  Solilacht  bei  Jlukden  durch  eine  Gewehrkugel  an  der  linken 
Schulter  verleUt.  Uvacuirt  nach  St.  Pelersburg.  Am  26.  April  11)05  wurde  er 
indic  chirurgische  Hospitalklinik  aufgenommen. 

Status  praesens.  Die  Narbe  von  der  EingangsolTnuDg  der  Kugel  be- 
nndet  sich  im  mittleren  DriUcl  dec  hínteren  aussercn  Oberfláche  der  linken 
Schulter.  Die  Narbo  der  AusgangsüITnuiig  der  Kugel  liegt  an  der  vorderen 
OberHachc  der  linken  Hálflc  des  Brustkorbes  drei  QuerfÍDgerbreilen  unterbalb 
des  Scbliisselbeins. 

.luf  der  Inneren  Oberlláclie  der  linken  Schulter,  gerade  deta  unieren 
Kande  des  M.  pectoralis  major  entsprechond,  fQhlt  man  eine  wallnussgrosse, 
pulsirende  Geschwulst  und  oberhalb  derselben  Zitlern  und  Gerausch.  Leliterea 
hat  pcrmarnnten  Charakier,  erstreckt  siub  nach  don  Seiten  zu  auf  den  Vorder- 
arm  und  isl  nach  oben  zu  bis  7,um  Aortabogen  zu  híiren.  llinten  hort  man 
das  Gerausch  am  Scbullerblatt.  Die  Kompression  der  A.  axillaris  oberhalb  der 
Geschwulst  bringt  die  Pulsation  der  leUteren  zum  Verschwinden. 

Linko  obere  Extremital  leicht  íidcmatos.  Dio  activen  Bewegungen  des 
Dauíiicns  und  Zeigermgers  sind  in  bSchsIcm  Grade  beschrankt.  Auf  der  dorsaleo 
Oberllache  des  Daumens  und  Zeigeüngers,  sowie  auch  auf  der  radialen  Ober- 
nácho  des  Mitlellingers  ist  die  Sensibilitiit  bedeulend  herabgesetzt.  Der  Fatient 
klagt  über  bedeutende  Schmerzen  dscí  N.  radialis  entlang.  In  der  erslen  Zeit 
nacb  der  Verletzung  waren  die  Schiucrzen  nocb  heftiger.  Die  Mnskelkraft  des 
linken  Vorderaims  und  der  linken  llund  ist  herabgesetzt.  Arierieller  Blutdracb 
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in  den  Fiogern  der  oberen  Extremitát  betrágt  1 10  mm,  der  linken  (erkraDkten) 
95.  Bei  Compressíon  der  A.  axillaris  oberhalb  des  Aneurysmas  betragt  der 
irterielle  Blutdrack  in  den  Fingern  40  mm;  bei  Compression  der  A.  subclavia 
25  mm,  bei  Compression  der  Arterie  oberhalb  und  unterhalb  des  Aneurysmas 
¿5  mm.  Díe  inneren  Organe  des  Kranken  sind  normal,  sein  allgemeines  Ans- 
5eben  ist  blñhend. 

Diagnose:  Aneurysma  arterio-venosum  axíllare;  arterielle  collaterale 
Bahnen  ziemlich  gut  entwickelt. 

Operation:  Am  5.  Mai  schritt  ich  unter  Chloroformnarkose  zur  Ope- 
ration.  Beginn  der  ersten  Operation  uro  11  Uhr  Morgens,  Schluss  um  11  Uhr 
.^)  Mío.  Díe  Incisión  wurde  eine  Querfíngerbreite  oberhalb  des  Randes  des 
M.  pectoralis  major  bcgonnen  und  7  cm  nach  unten  gezogen.  Der  N.  cutaneus 
medias  worde  nach  aussen  abgezogen,  die  Vene  freigelegt.  Gerade  in  der 
Gegend  der  pulsirenden  Geschwulst  mündeten  2  Venae  brachiales  in  die  V. 
axillaris.  Lelztere  ist  unmittelbar  oberhalb  der  Mündungsstelle  varíeos  auf- 
eetrieben.  Yon  der  V.  brachialis,  welche  mehr  nach  innen  zu  liegt,  geht  ein 
ziemlich  dicker  collateraler  Ast  ab.  Da  ich  die  Interventíon  nach  Moglichkeit 
beschranken  woUte,  beschloss  ich:  1.  die  A.  axillaris  oberhalb  dos  Aneurysmas 
xa  anterbinden,  2.  die  V.  brachialis  externa  zu  unterbinden,  um  den  Abfluss 
des  feodsen  Blutes  zu  verlangsamen.  Ich  glaubte,  dass  díe  varicose  Erweíte- 
ning  der  Vene  die  Mündungsstelle  mit  dem  aneurysmatischen  Saoke  hat. 
^>bne  den  aneurysmatischen  Sack  blosszulegen,  schob  ich  díe  V.  axillaris  und 
den  N.  medianus  nach  aussen  und  durchschnitt  die  A.  axillaris  zwischen 
Lísrataren. 

Díe  Operation  wurde  ohne  Anlegung  einer  elastischen  Binde  oberhalb  des 
Anearysmas  ausgeführt,  was  Korotkow  in  den  Stand  setzte,  unmittelbar 
carfa  der  Durchschneidung  der  Arterie  den  Blutdnick  in  den  Fingern  zu  messen. 
Zq  anserer  Ueberraschung  betrug  derselbe  O,  díe  Extremitát  erblasste.  Da  ich 
auí  Grund  vorangehender  Untersuchungen  sicher  war,  dass  díe  collatcralen 
Bahnen  aosreichend  sind  und  ich  das  Resuitat  der  Blutdruckmessung  auf  irgend 
eioe  zaíallige  Ursache  zurückführte,  vernáhte  ich  die  Wunde  voUstándig  und 
leste  einen  Yerban  d  an. 

Jedoch  trotz  Erwármung  der  Extremitát  stieg  der  Blutdruck  derselben 
BJcbt  Um  IY2  ^^^  Mittags  war  die  Extremitát  totenblass,  der  Blutdruck  be- 
trug 0.  Auf  der  Volaroberfláche  des  Thenar  entstand  cín  blau-dunkelrother, 
Gfaler  Fleck.  Zu  sích  gekommen,  begann  der  Patient  sofort  über  ausserordent- 
lich  hellige  Schmerzen  in  der  Extremitát  zu  klagen.  Vorderarm  und  Hand 
unempfindlich  und  voUstándig  paralysirt  (ischámische  Paralyse),  Hautvenen 
Tollkommen  collabirt,  mit  einem  Worte,  es  entwíckelte  sích  unter  den  Augon 
>ianfñn  der  Extremitát. 

Dieser  Sachverhalt  líess  nach  einer  Erklárung  suchen,  und  die  Erklárung, 
«elche  Korotkow  gegeben  hat,  war  dermaassen  überzeugend,  dass  ich  mich 
mit  derselben  sofort  einverstanden  erkiárte.  Korotkow  nahm  Folgendes  an: 
^  die  V.  axillaris  oberhalb  des  Aneurysmas  und  die  A.  axillaris  unterhalb  des 
AoeoiTsmas  nicht  onterbanden  sind,  so  wird  das  arterielle  Blut  der  collateralen 
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Bahnen  durch  den  aneurysmatischen  Sack  von  den  Venen  fortgelragen,  d.  h. 
das  arteríelle  Blat  der  Collateralen  wírd  wegen  der  DiíTerenz  zwíschen  dem 
di'es-  iind  dem  jenseitigen  Drucke  von  den  Venen  abgefangen  (Fig.  1).  üm 
diesen  Einflass  der  Venen  za  beseitigen,  musste  man  die  V.  axillaris  oberhalb 
des  Anearysmas  unterbinden. 

Die  zweite  Operation,  gleíchfalls  unter  Gbloroformnarkose,  worde 
ohne  elastiscbe  Binde  nm  SYq  Ubr  Nachmittags  begonnen  and  am  4  Yo  ^^^ 
beendet.  OefTnung  der  Wunde.  Frcilegung  der  V.  axillaris  oberhalb  des 
Aneurysmas  und  Durch schneidung  derselben  zwischen  Ligataren.  Trotzdem 
betrng  der  Blutdruck  0.  Da  die  oben  angegebene  Erklárung  hinsichtlích  der 
Ursache  der  Gangrán  unwiderlegbar  zu  sein  sohien,  so  musste  man  das  Aas- 

Fig.  1. 


Schema  der  1.  Operation.  Die  punktirte  Linie  bezeichnet  die  bei  der  Operation 
nicht  freigelegtc  Scitc  der  (íefassc.     1.  V.  axillaris  super.     2.  V.  brachialis  int. 

3.  V.  brachialis  ext..  welclie  nach  Anlegung  einer  Ligatur  durchschnitten  wurde. 

4.  Centrales  Ende  der  zwischen  Ligatiiren  durchschnittenen  A.  axillaris.  5.  Peri- 
pherisches  Ende  der  Arteric.  <).  Der  ancurysmalische  Sack.  7.  V.  axillaris  pro- 
funda. Die  Pfeile  zeigen  die  Richtung  des  Blutstromes  aus  dem  periphcrischen 
Ende  der  Arterie  durch  den  aneurysmatisclicn  Sack  nach  der  V.  axillaris  profunda  an. 


bleiben  des  Effectes  der  Unterbindung  der  V.  axillaris  im  Vorhandensein  irgend 
welcher  accessorischen  Venen  suchen,  welche  das  Blut  aus  dem  aneurysmati- 
schen Sack  forttrugen.  In  Folge  dessen  begann  ich  nach  accessorischen  Venen 
zu  suchen,  wobei  sich  rasch  folgender  Thatbestand  ergab:  Kaum  comprimirte 
ich  in  der  Wunde  mit  dem  Finger  den  Raum  zwischen  den  Stümpfen  der  durch* 
schnittenen  Arterie,  da  wurden  Vorderarm  und  Hand  sofort  roth,  und  Korot- 
kow,    der   ununterbrochen  den  arteríellen  Blutdruck  in  den  Fingern  maass, 
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coDsuUrte  Steigerung  des  Blutdrackes  bis  40  mm.  Kaam  lockerte  ich  den 
FíDger,  da  ging  der  Blatdruck  aaf  O  zarück,  und  die  Extremitát  warde 
▼ieder  blass. 

Yon  diesen  Thatsachen  ausgehend,  begann  ich  die  tieferen  Theile  der 
Achselhóhle  hinter  der  Arteria  zu  prapariren  und  fand  dort  thatsachlicb  einen 
abnorm  dicken  venosen  Stamm.  Die  Breite  desselben  war  nicht  gerioger  ais 
die  Breite  der  W  axiilaris,  welcbe  vor  der  Arterie  lag.  Dieser  venóse  Stamm 
—  V.  axiilaris  profunda  —  wurde  isolirt  und  zwischen  Ligaturen  durch- 
schnittan  (Fig.  2).  Der  Blutdruck  in  den  Fingern  stieg  bis  40  mm.  Die  Ex* 
tremiiát  wurde  roth.  Vollstándige  Vernáhung  der  Wunde;  Anlegung  eines 
aseptischen  Verbandes. 

Fig.  2. 
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1.  V.  axiilaris  superficialis,  zwiscben  2  Ligaturen  durchschnittcD.  2.  u.  3.  Yv. 
bnehiales.  4.  Das  zwischen  Ligaturen  durchschnittene  céntrale  Ende  der  A. 
axiilaris.  5.  Das  nicht  frcigclegtc  peripherische  Ende  der  Arterie.  6.  Der  aneu- 
Fysinatische  Sack.   7.  Die  zwischen  Ligaturen  durchschnittene  V.  axiilaris  profunda. 


Im  Aagenblick,  ais  ich  mít  dem  Verband  zu  Ende  war,  bemerkte  ich,  dass 
die  Extremitát  wieder  erblasste.  Beim  Anlegen  des  Verbandes  wurde  dio  Ex- 
tremitát ín  verticaler  Richtung  gehalten.  Wurde  dieselbe  heruntergelegt,  so 
rothete  sie  sich  etwas.  Der  Patient  wurde  ins  Bett  niit  gesenkter  linker 
Extremitát  gebracht.    Letztere  wurde  mit  Wármflaschen  belegt. 

Ais  der  Patient  zu  sich  kam,  begann  er  wieder  über  heftige  Schmerzen 
zo  klagen;  der  Blutdruck  ging  rasch  zurück.  Vollstándige  Paralyse  war  zwar 
nicht  Torhanden,  jedoch  blieben  Hand  und  Vorderarm  im  Sinne  einer  Gangran- 
eotwicklung  verdácbtíg.  Es  war  kein  Zweifel,  dass  die  zweite  Operation  eine 
gevisse  Besserung  im  Sinne  der  Blutcirculatíon  in  der  Hand  und  im  Vorderarm 


gebracht  hat.  Jedoch  war  die  Besserung  immerbin  keine  genügende  und  scbloss 
die  Gefahr  einer  Gansrráneniwiclilunff  nichl  aas.  Um  l^L  Chr  Abends  sank 
dcr  aiterielle  Blatdruck  ín  den  Ficgem  wieder  auf  0.  Wnrde  die  Extremitat 
hochgehoben,  so  siellie  sich  sofort  hochgradige  Biásse  dersciben  cin,  senkte 
man  sie,  so  farbte  sie  siob  kaum.  Schmerzen  nach  wie  vor;  die  ischámische 
Paral vse  steig^rte  sicb. 

In  Anbetracbi  der  bedroblicLen  Erscbeinnngen  bescbloss  ich  wiederam 
zar  Operalion  zu  sobreiien,  um  den  aneurvsmaiischen  Sack  zu  excidiren.  Die 
Zunahme  der  Erscheinungen  von  beginnender  Gangrán  erklárten  wir  uns  darch 
Erweiterang  der  coliaieralen  xenosen  BaLnen.  welcbe  wiederum  darch  den  ab- 
leiteuden  arteriellen  Stamm  mittelst  des  anearvsmatischen  Sackes  das  collaterale 
arteríelle  Blut  abfangen. 

Dritte  Operalion  anier  Chlorofonnnarkose  obne  elastische  Binde.  Be- 
ginn  8 Yo  ^^h  Schluss  am  9^  o  Ubr  Abends.  Die  uniere  Hálfie  der  Wande 
warde  geoffnel,  der  Scbniíl  nacb  an:en  zu  vergrosserL  An  der  Darch- 
schneidungssielle  der  Arlerie  und  der  Venen  oberhalb  des  Sackes  beginnend, 
begann  ich  allmáblioh  den  Saok  abzuprápariren.  Der  N.  radialis.  der  mit  dem 
Saok  etwas  Terlóihet  war,  wurde  alsrelüsi.  Der  Sack  selbst  wuchs  in  die 
Substanz  des  M.  brachialis  internus  hir.ein.  Wáhrend  der  Ablüsung  warde  der 
Sack  etwas  verleizt,  und  es  ercoss  sich  aus  demselben  in  schwachem  Strahl 
arterielles  BIul.  Dieser  l'm^iand  íst  der  beste  Beweis  daíur,  dass  aus  dem  ab- 
leilenden  arteriellen  Stamm  das  Bluí  ihatsachlich  rückslromend  in  den  anenrjs- 
matischen  Sack  lief,  um  aus  demselben  mil  den  Venen  zum  Herzen  zarück- 
getragen  zu  werden.  Bei  der  Ablosung  des  Sackes  sleliie  es  sich  heraus,  dass 
aus  demselben  mehrere  kleine  Venen  abgingen. 

Kaum  war  der  Sack  exicdirt,  und  kaum  waren  die  dislalwárts  von  ihm 
líegenden  Venen  unierbunden,  ais  die  Hand  und  das  uniere  Driilel  des  Vorder- 
armes  stark  hyperamisch  wurden:  der  arteríelle  Bluidruck  in  den  Fíngern  slieg 
bis  30  mm  der  Quecksilbersáule.  Die  Hyperamie  erinncrle  voll  und  ganz  an 
diejenige,  die  sich  nach  Enifernung  der  elasiischen  Binde  einzusiellen  pflegt; 
sie  schloss  mit  einem  scharfen  Kand  ab,  der  au  der  Dorsallláche  des  Vorder- 
armes  13  cm,  an  der  Volaroberfláche  7  cm  oberhalb  des  Radio-Carpalgelenks 
hinaufging.  Netenbei  bemerke  ich,  dass  diese  Hyperamie  24  Stunden  be- 
siehen  blieb. 

Es  war  also  klar,  dass,  wenn  die  dritte  Operalion  unterblieben  wáre, 
gerade  das  hyperamirte  Gebiel  zu  Grunde  gegangen  wáre. 

Vernahung  der  Wunde.  Einführung  eines  Gazeslreifens  in  den  unieren 
Wundwir.kel.    Aseptischer  Verband. 

Ura  11 Y2  ^^'^  Narhls  kam  der  Palient  zu  sich.  Schmerzen  und  Paralyse 
spurlos  verschwunden.  Die  Paresen,  welclie  vor  der  Operalion  vorhanden  und 
durch  die  Verwachsung  des  X.  radialis  mil  dem  aneurysmaiischen  Sack  bedingt 
waren,  waren  gleichfalls  verschwunden. 

Tadelloser  posloporaliver  Verlauf.  Temperatur  normal.  Am  5.  Tage  Ent- 
íernung  der  Niíhie.  Vollslandige  Prima  inientio.  Aus  der  Gegend  des  Tampons 
enlleerte  .sich  ín  den  erslen  Tagen  eine  geringe  (¿uaniiíat  klarer  Lymphe.    Am 
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Tage  nach  der  Operation  stieg  der  arterielle  Druck  ín  deD  Fingern  bis  40  mm. 
An  der  Stelle  des  gangránosen  Fleckes  am  Thenar  loste  sích  die  nekrotische 
Oberhaat  ab.  —  Der  Patient  wurde  ais  voUstándig  gehoilt  und  gesund  ent- 
lassen. 

Wenn  man  diesen  Fall  náher  ¡ns  Auge  fasst,  so  bietet  er  viel 
Lehrreiches.  In  Folgo  eines  Irrthums  im  Operationsplane  wurde, 
streng  genommen,  an  einem  Menschen  ein  Experiment  ausgeführt, 
welches  zwar  einen  durchaus  günstigen  Ausgang  nahra,  jedenfalls 
zur  Verbessening  des  Fehlers  und  zur  Rettung  der  Extremitat 
ianerhalb  9  Stunden  drei  Operationen  unter  Chioroformnarkosc  er- 
forderlich  gemacht  hatte. 

Bevor  ich  irgend  welche  Schlüsse  hinsichtlich  der  Tauglichkeit 
der  einen  oder  anderen  Methode  der  operativen  Intervention  bei 
arterio-venosen  Anearysmen  ziehe,  mochte  ich  einige  Details  der 
mitgetheilten  Beobachtung  etwas  ausführlicher  erortern. 

Ais  ich  bei  der  ersten  Operation  nach  Freilegung  der  V.  axillaris 
vur  der  Arterie  bemerkte,  dass  diese  Vene  varieos  erweitert  war, 
war  ich  naturlich  anzunehmen  berechtigt,  dass  geradc  diese  Er- 
weiterung  die  Bildungsstelle  des  Aneurysmas  ist.  Wie  es  die  nach- 
folgenden  Operationen  aufgeklárt  haben,  war  an  der  Bildung  des 
Anearysmas  ein  abnormer  tiefer  venoser  Stamm  betheiligt.  Die 
vaneóse  Erweiterung  der  normal  liegenden  Vene  muss  man  durch 
CompressioD  derselben  durch  das  daneben  liegende  Aneurysma  er- 
kláren;  die  Betheiligung  der  nonnalen  Vene  an  der  Bildung  des 
Aneurysmas  nachzuweisen  ist  mir  nicht  gelungen. 

Bei  der  Betrachtung  der  Folgen  der  ersten  Operation  entsteht 
die  sehr  wichtige  Frage.  Wie  oben  gesagt,  bewirkte  die  Com- 
pression  der  A.  axillaris  oberhalb  des  Aneurysmas  vor  der  Operation 
Rüí'k^ng  des  arteriellen  Blutdruckes  in  den  Fingern  auf  40  mm, 
wáhrend  die  Unterbinduns:  derselben  Arterie  oberhalb  des  Aneurvs- 
mas  nach  der  Operation  mit  einem  Rückgang  des  Blutdruckes  auf 
O  einherging.  Bei  oberfláchiicher  Betrachtung  muss  es  aber 
scheinen,  dass  die  Verháltnisse  in  beiden  Fallen  die  gleiohen  sind, 
trnd  dass  in  Folge  dcssen  das  Resultat  gleichfalls  ein  und  dasselbc 
bátte  sein  mussen.  Von  dieser  Betrachtung  ausgehend,  habe  ich 
anch  bei  der  ersten  Operation  die  A.  axillaris  oberhalb  des 
anearvsmatischen  Sackes  unterbunden.  Die  Arterie  auch  unter- 
balb   des    Sackes    unterbinden    wollte    ich  aus  dem  Grunde  nicht, 
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weil  die  Compression  der  Arterie  oberhalb  und  unterhalb  des 
Sackes,  wie  die  vorangehenden  Untersuchungen  ergeben  haben, 
den  arteriellen  Blutdruck  in  den  Fingern  auf  25  mra  herabsetzte, 
sodass  schlechtere  Blutcirculationsverháltnisse  hátten  entstehen 
müssen.  Daraus  geht  klar  hervor,  dass  der  Plan  der  ersíen 
operativen  Intervention  auf  Grund  der  Ergebnisse  der  vorangehen- 
den Untersuchung  gewáhlt  wurde. 

líine  Erklárung  dafür,  weshalb  die  erste  Operation  einen  voll- 
stándigen  Misserfolg  hatte,  habe  ich  ira  Vorstehenden  gegeben: 
Das  arterielle  Bliit  wurde  durch  den  aneurvsmatischen  Sack  von 
den  Venen  abgefangen. 

Jetzt  bleibt  es  nur  noch  zu  erkláren  iibrig,  weshalb  die  Com- 
pression der  Arterie  oberhalb  des  Aneurysmas  vor  der  Operation 
keinen  Rückgang  des  arteriellen  Blutdruckes  in  den  Fingern  auf  O 
bewirkte.  Ais  einzige  Erklárung  für  diese  Thatsache  káme  Folgen- 
des  in  Betraclit:  Bei  der  Operation  stellte  es  sich  heraus,  dass 
wir,  von  vorn  nach  hinten  gehend,  vor  uns  hatten:  die  V.  axillaris 
superficialis,  hinter  derselben  den  N.  medianus,  dann  die  A.  axillaris 
und  schliesslich  einen  abnorraen  Stamm  der  V.  axillaris  profunda. 
Wir  haben  somit,  indem  wir  vor  der  Operation  die  Arterie  ober- 
halb des  Aneurysmas  comprimirten,  gleichzeitig  auch  bcidc  Venen 
comprimirt.  Auf  diese  Weise  schuf  wegen  der  anatomischen  Lage 
der  Gefásse  die  Untersuchung  vor  der  Operation  für  den  coUateralen 
arteriellen  Blutkreislauf  Verhiiltnisse,  welche  denjenigen  nach  der 
zweiten  Operation  analog  waren.  In  der  That  stieg  bei  der  zweiten 
Operation  unmittelbar  nach  der  Unterbindung  der  beiden  Venen 
der  Blutdruck  plotzlich  bis  40  mm  und  sank  dann,  ais  sich  die  in 
den  Sack  raündenden  coUateralen  Venen  erweiterten. 

Soweit  mir  bekannt  ist,  hat  bis  jetzt  noch  niemand  von  eincr 
solchen  Rolle  der  Venen  im  Sinne  der  Entstehung  von  Gangrán  in 
der  Extremitát  gesprochen.  Natürlich  waren  es  nur  der  zufállige  Zu- 
sammenhang  der  Verháltnissc  und  die  beharrlichen  Bestrebungen, 
die  Extremitát  zu  rettcn,  was  uns  schliesslich  in  den  Stand  setzte, 
eine  Erklárung  für  die  unglücklichen  Ausgánge  der  operativen. 
Eingriffe  zu  íinden,  welche  ais  unglücklicher  Zufall  gedeutet  werden 
konnten  und  auch  gedeutet  wurden.  Ja,  augenblicklich  dürfen  wir 
sagen,  dass  der  Chirurg,  indem  er  zur  operativen  Behandlung  eines 
arterio-venosen    Aneurysmas    schreitet,    wie    oben    dargethan,    vor 
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allem  sicher  sein  inuss,  dass  die  arteriellen  collateralen  Bahnen 
ausreichend  sind.  Ausserdem  muss  er  zur  Beseitigung  des  An- 
eurysraas  den  Operationsplan  so  wálilen,  dass  durch  denselben  die 
Function  dieser  collateralen  Bahnen  niclit  gestort  werde. 

Wenn  man  weiss,  dass  die  Function  der  arteriellen  collate- 
ralen Bahnen  durch  die  Venen,  welche  das  arterielle  Blut  durch 
den  aneurysmatischen  Sack  ansaugen,  gestort  werden  kann,  und 
auch  gestort  wird,  so  kann  man  leicht  zu  dem  Schlusse  gelangcn, 
das5  derjenige  Operationsplan  richtig  sein  \\drd,  der  den  Venen 
ihren  aspirirenden  Einfluss  auf  das  arterielle  Blut  niramt;  mit 
anderen  Worten,  derjenige  Operationsplan  wird  richtig  sein,  der  in 
der  Gegend  des  Aneurysmas  das  Bett  des  arteriellen  Blutes  von 
derajenigen  des  venosen  Blutes  trennt 

In  der  Trennung  des  Bettes  des  arteriellen  Blutes  von  dem- 
jenigen  des  venosen  Blutes  liegt  das  Princip  der  gefahrlosen  Be- 
handlang der  arterio-venosen  Aneurysmen  der  peripheren  Gefásse, 
und  vom  Standpunkte  dieses  Princips  muss  man  die  Tauglichkeit 
oder  Untauglichkeit  der  verschiedenen  Operationsraethoden  beur- 
theilen.  Man  braucht  nicht  viel  Zeit,  um  zu  beweisen,  dass  die 
rnterbindung  der  zuführenden  Arterie  bei  der  Behandlung  der 
arterio-venosen  Aneurysmen,  d.  h.  die  Methoden  von  Hunter  und 
Anel  ungeeignet  sind.  Gerade  bei  diesen  Operationsraethoden 
werden  íür  die  Entwickelung  der  postoperativen  Gangrán  die  gün- 
stigsten  Momento  geschaflFen.  Mein  Patient  ist  der  Gangrán  der 
Eitremitát  kaum  entgangen,  wobei  die  arteriellen  collateralen 
Bahnen,  wie  durch  die  nachfolgenden  Operationen  erwiesen  ist, 
voUkommen  genügend  entwickelt  waren.  Ich  mochte  auf  die  Ur- 
í^chen  der  Gangrán-Entwickelung  nicht  wiederura  eingehen,  da  sie 
aos  der  Krankengeschichte  klar  hervorgehen,  wohl  aber  mochte 
ich  mit  Nachdruck  hervorheben,  dass  bei  der  Unterbindung  der  in 
das  Aneurysraa  mündenden  Arterie  das  Princip  der  Behandlung 
nicht  eríuUt,  d.  h.  das  arterielle  Blut  vom  venosen  nicht  getrennt 
wird.  Gegen  das  von  mir  soeben  Vorgebrachte  lásst  sich  nur  die 
eine  Einwendung  machen,  námlich  dass  in  der  Literatur  Falle  vor- 
kommen,  in  denen  die  Unterbindung  der  zuführenden  Arterie  keine 
iiangran  zur  Folge  hatte.  Jedoch  kann  diese  Einwendung  nicht 
ais  solche  betrachtet  werden,  welche  das  Wesen  der  Sache  trifft, 
weil  eine  glücküche  Verkettung  von  Umstánden  wohl  gelegentlich. 
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I/'ri  'Jer  L/.sc'v'-r^'L  L'^er  o-n  V  .rrar  ron  Koroikow  in  der 
h/vZ'-í-íí  'U^r  li-r-i^  r.*rrj  Ojirjr-^^.LvD  Ge>el'-/íiafi  Piroüow's  vom 
10,  ifaí  lí^05  haf.»eii  íi]'h  PrivaTdo'^ent  R.  R,  Wreden  und 
\V,  1>,  (fuhh^nii  fúr  d:e  Behacdl-^n^  der  an^-rio-veniJseQ  An- 
^ríjrvhfíj'rn  ínítíeKl  L'rit-erbirjd'JLír  der  Arterie  oberhalb  und  unter- 
hall/  des  aneuyí-fíjai Jochea  Sa^ke^  au^'espnxhen.  In  raancher 
iWjehuíií^  i'-t  diese  Oj>erat¡on  verlo«-kend:  sie  ist  1.  in  víelen 
Fallen  leiehf  und  einfaeh.  2.  wenis:  traumatisch  und  schliesslich 
Irennt  sie  in  der  Mehrzahl  der  Falle  das  Beit  des  arteriellen  von 
dernjeniííen  des  venosen  Bluies,  involvirt  also  bei  gesunden  colla- 
teralen  art<*riellen  iíalinen  keine  Gangran-Gefahr.  Man  muss  aber 
¡m  Auge  haben,  dass  diese  Operaiion  in  manchen  Fallen  sich  von 
der  L'nlerbindung  der  zufíihrenden  Arterie  fast  durch  nichts  unter- 
sí'heidel. 

\V(»nn  an  der  Bíldung  des  aneurysmatischen  Sackes,  von  der 
\vA\v  oílfír  ilauptartcrie  abgesehen,  ein  grosserer  lateraler  artc- 
rií'llí?r  Slamm,  inag  es  dic  A.  profunda  fenioris,  brachii  u.  s.  w. 
sein,  Ix'lheiligt  ist,  so  cntstehen  dieselben  Bedingungen,  welche 
diíi  línhvic.kclung  oiner  postoperativen  Gangran  der  Extremitat  be- 
^niíisli«:eii.  Man  braucht  in  dieser  Beziohung  nur  die  Fignr  3  náher 
in's  Aii^M»  zu  fasson:  es  wird  hicr  auf  einmal  klar,  dass  das  arte- 
ricllií  HJnt  dos  latcralcn  arlcriellen  Astes  durch  den  aneurvsma- 
(ischrn  Sa(!k  leicht  von  den  Venen  angesaugt  resp.  abgefangen 
wonion  wird.  Das  ist  der  Grund  dafür,  dass  die  Unterbindung 
der  /uführenden  und  abführenden  Arterie  ohnc  Gefahr  an  solchen 
Slidlon  Non  firossoren  Gefassen    vorgenommen    werden    kann,    wo 
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abgehende  Seitenáste  notorisch  nicht  vorhanden  sind.  Hat  sich 
das  Aneurysma  irgendwo  am  Gefásse  entwickelt,  wo  man  laterale 
Arterienáste  trefifen  kann,  so  wird  die  in  Rede  stehende  Methode 
gefáhrlich  und  muss  durch  eine  andere  Operation  ersetzt  werden. 
Auch  hier  muss  man  sprechen:  1.  von  der  Eroffnung  des  Sackes 
und  der  Unterbindung  sámratlicher  zii-  und  abführenden  Gefásse, 
d.  h.  von  der  Methode  von  Antillus,  welche  entweder  mit  com- 
pleter  oder  partieller  Resection    des  Sackes  corabinirt  wird    (nach 


Fig.  3. 


I.  Vene,  velche  an  der  Bildung  des  aneurysmatischen  Sackes  betheiligt  ist. 
t  Das  zwischen  Ligaturen  durchschoittene  ccDtrale  Ende  der  Arterie.  3.  Das 
zwischen  Ligaturen  durchschnittcne  periphere  Ende  der  Arterie.  4.  Lateralcr 
arteríeller  Ast.  Die  Pfeile  zeigen  die  liichtung  des  Stroracs  des  arteriellen 
BluUs  aus  dem  pcrípheríschen  Ende    durch    den    aneurysmatischen  Sack   nach 

der  Vene. 


diesem  Verfahren  hat  N.  S.  Korotkow  in  der  Mehrzahl  sciner 
Falle  operirt),  2.  von  der  Unterbindung  sámmtlicher  zu-  und  ab- 
führenden Gefásse  ausserh'alb  des  Sackes  mit  nachfolgender  Ex- 
^i^ion  desselben. 

Wenn  man  die  casuistische  Literatur  der  letzten  Jahre  ciner 
Dorebsicht  unterzieht,  so  kann  man  sehen,  dass  die  Chirurgcn 
inimer  muthiger  und  muthiger  zur  Excisión  des  aneurysmatischen 
Sa/^kes    beí    arterio  -  venSsen    Aneurysmen    gegrifTen    haben.      Der 
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russisch  -  japanische  Krieg  hat  zur  Frage  der  Behandlung 
solcher  Aneurysmen  viel  Material  geliefert,  and  es  erschienen  schon 
Arbeiten  mit  Serien  von  Operationen  (Bornhaupt).  in  denen  die 
Resultate  der  Behandlung  thatsáchlich  gut  sind.  Die  practisclie 
Chirurgie  ist  somit  unter  dem  Schutze  der  Aseptik  zu  dera  Schliisse 
gelangt,  dass  die  radicalen  Operationen  wegen  arterio  -  venoser 
Aneurysmen  in  der  Mehrzahl  der  Falle  wenig  gefáhrlich  sind.  Die 
LVsache  liegt  klar  auf  der  Hand.  Mag  man  den  Sack  erüffnen 
und  die  Gefásse  unterbinden,  mag  man  die  Gefásse  ausserhalb 
des  Sackes  unterbinden  nnd  das  Aneurysma  excidiren,  in  beiden 
Fallen  wird  das  Grundprincip  der  Behandlung  erfüllt:  das  An- 
eurysma wird  durch  eine  Methode  beseitigt,  welche  das  Bett  des 
arteriellen  Blutes  von  demjenigen  des  venosen  trennt,  wodurch  die 
coUateralen  arteriellen  Gefásse  ungehindert  das  Blut  den  periphe- 
rischen  Theilen  der  Extremitát  zuführen  konnen.  Ist  man  nun 
vor  der  Operation  darüber  in's  Klare  gekommen,  dass  die  arte- 
riellen collateralen  Bahnen  ausreichend  sind,  so  liegt  eine  Gefahr 
thatsáchlich  nicht  vor.  Sowohl  im  Sinne  der  Radicalitát  der  Be- 
handlung, ais  auch  im  Sinne  der  Ungefáhrlichkeit  sind  beide  er- 
wáhnten  Methoden  der  operativen  Int^rvention  gleichbedeutend. 
Die  Anwendbarkeit  einer  jeden  Methode  hángt  von  specielleren 
Bedingungen  ab.  Ura  das  Recht  zu  haben,  einen  aneurysmatischen 
Sack  zu  offnen,  muss  man  vor  allem  das  Operationsfeld  durch 
Anlegung  einer  elastischen  Binde  entbluten.  Dort,  wo  dies  unmoglich 
ist,  muss  man  bei  Aneurysmen  der  A. subclavia,  axillaris,  carotis,  femo- 
ralis  im  oberen  Drittel  zuvor  die  Gefásse  unterbinden.  Natürlich 
ist  es  im  Interesse  des  Patienten  und  im  Interesse  einer  Erleich- 
terung  der  operativen  Technik  vortheilhaft,  die  Unterbindung  an 
den  centralen  Abschnitten  der  Gefásse  zu  beginnen.  Dies  ist  aus 
dem  Grunde  vortheilhaft,  weil  1.  die  céntrale  Unterbindung  der 
Arterien  den  Sack  entblutet  und  anspannt,  2.  weil  die  céntrale 
Unterbindung  der  Vene  die  Gefahr  des  Lufteintrittes  beseitigt. 

Wo  eine  vorangehende  Entblutung  moglich  ist,  ist  es  vortheil- 
haft, die  Operation  mit  der  EroíTnung  des  Sackes  zu  beginnen, 
weil  auf  diese  Weise  die  Auffindung  der  Gefásse  und  die  Opera- 
tion selbst  vereinfacht  werden.  Die  Frage  der  Excisión  des  Sackes 
wird  hierbei  wiederum  auf  Grund  von  individuellen  Besonderheiten 
entschieden:    ist  der  Sack  nicht  ^toss,    ist  dessen  Ablosung  nicht 
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besonders  schwer,  so  ist  die  Operation  der  completen  Incisión  des 
Sackes  die  beste,  wenigstens  in  dem  Sinne,  dass  nach  derselben 
eine  Wunde  zurückbleibt,  welche  keine  zu  urafangreiche  Tampo- 
nade  erforderlich  machi. 

Ist  im  Gegentheil  der  Sack  gross,  sind  die  Verwachsungen 
desselben  rait  den  umgebenden  Geweben  zu  eng  und  deren  Losung 
rait  eventueller  Verletzung  der  collateralen  Gefásse,  Storung  der 
FuDction  der  Nerven  und  Muskeln  verknüpft,  so  wird  die  complete 
Excisión  des  Sackes  am  besten  durch  partidle  Excisión  desselben 
mit  oachíolgender  Tamponade  ersetzt. 

Ein  grosser  Theil  der  von  mir  erorterten  Methoden  der 
operativen  Behandlung  der  arterio-venosen  Aneurysmen  betrifft  alte 
Methoden.  Nur  haben  sich  die  Rollen  der  Methoden  geándert: 
diejenigen  Methoden,  die  in  der  vorantiseptischen  Zeit  ais  weniger 
^efahrlich  galten,  d.  h.  die  ünterbindung  der  Arterien,  müssen 
heatzutage  ais  gefóhrlichere  gelten;  diejenigen  Methoden,  die,  wie 
z.  B.  die  Erófinung  des  Sackes  mit  Ünterbindung  der  Gefásse, 
früher  ais  besonders  gefáhrlich  galten,  betrachten  die  raodemen 
Chirurgen  ais  relativ  harralose.  Die  modeme  Chirurgie  geht  aber 
noch  weiter. 

Indem  sie  ais  Ursache  der  Entwicklung  der  postoperativen 
Gangrán  •  der  Extremitát  die  Mangelhaftigkeit  der  arteriellen 
collateralen  Bahnen  betrachten  und  den  Zufluss  von  arteríellem 
Blut  zu  erhalten  bestrebt  sind,  gehen  die  Chirurgen,  indem  sie  den 
aneurysmatischen  Sack  excidiren,  zur  arteriellen  Naht  über.  Sie 
sind  bestrebt,  nach  Heilung  der  Krankheit  das  nórmale  Bett  des 
arteriellen  Blutes  wiederherzustellen,  nachdem  sie  das  venóse  Bett 
beseiiigt  oder  gleichfalls  durch  Naht  wiederhergestellt  haben. 
Natürlich  ist  die  Naht  der  Venen  hierbei  von  secundárer  Be- 
deutung.  In  der  neuesten  Zeit  ist  eine  solche  Operation  von 
GarrA  und  dann  von  Lexer  ausgeführt  worden,  wáhrend  sie, 
wenn  ich  nicht  irre,  zuerst  von  Matas  ausgeführt  worden  ist. 

Die  Wiederherstellung  der  Continuitát  der  Arterie  ist  vom 
iherapeutischen  Standpunkte  aus  das  Ideal.  Unwillkürlich  cnt- 
siehen  aber  folgende  Fragen:  1.  Lásst  sich  dieses  Ideal  stets  ver- 
wiridichen?  2.  Muss  man  dieses  Ideal  unbedingt  anstreben?  Ich 
claube,  dass  es  vor  Allem  nicht  immer  gelingen  wird,  die  Arterien 
zu    vemáhen    oder   zusammenzuziehen.      Ausserdem    bin    ich    der 
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Meinung,  dass  es  gar  nicht  nothwendig  ist,  die  Vernáhung  der 
Arterie  stets  aozustreben. 

Solange  man  die  Operation  wegen  arterio-venosen  Aneurysmas 
sozusagen  im  Dimklen  ausführte,  solange  man  vor  der  Operation 
nicht  feststellte,  ob  die  arteriellen  collateralen  Bahnen  ausreichend 
sind,  solange  man  die  Bedeutung  der  Venen  nicht  in  Erwágung 
zog,  konnte  es  scheinen,  dass  nur  die  Wiederherstellung  der  Con- 
tinuitat  der  Arterie  vor  Verlust  der  Extremitát  schützt,  und  dass 
der  Ausgang  der  Intcrvention  bei  anderen  Operationsraethoden  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  dem  Zufall  überlassen  ist. 

Wenn  wir  uns  nun  heutzutage  bei  Untersuchung  nach  der 
Methode  von  N.  S.  Korotkow  vor  der  Operation  darüber  Gcwiss- 
heit  verschaffen  konncn,  dass  die  arteriellen  collateralen  Bahnen 
ausreichend  sind,  wenn  wir  heutzutage  die  Bedeutung  der  Trennung 
des  arteriellen  Blutbettes  von  dem  venosen  verstehen,  so  ist  der 
Ausgang  der  Operation  dem  Zufall  fast  gar  nicht  mehr  ausgesetzt, 
wenn  man  mit  Sicherheit  sagen  kann,  dass  die  Extremitát  nach 
der  Operation  am  Leben  bleiben  wird,  und  sie  wird  thatsáchlich 
am  Leben  bleiben,  wenn  die  Wunde  aseptisch  erhalten  wird.  Auf 
die  Wiederherstellung  der  Continuitát  der  Arterie  wiirde  man  also 
nur  in  dem  Fallé  bestehen  müssen,  in  dem  die  vorangehende 
Untersuchung  ergeben  würde,  dass  die  arteriellen  Collateralen  nicht 
ausreichend  sind.  Die  Methoden  der  Wiederherstellung  der  Con- 
tinuitát des  arteriellen  Stammes  erweitern  also  die  Moglichkeit 
einer  operativen  Behandlung  der  arteriovenosen  Aneurysmen  ad 
máximum,  ohne  jedoch  die  übrigen  rationellen  Operationen  zu  ver- 
drángen  bezw.  verdrángen  zu  konnen. 

Wenn  wir  auch  die  Vortheile  der  vorangehenden  Untersuchung 
der  collateralen  arteriellen  Gefásse  anerkennen,  so  dürfen  wir  doch 
nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  solche  Untersuchungen  unter  gewissen 
Umstánden  nicht  ausgeführt  werden  konnen.  So  ist  es  beispiels- 
weisc  unmoglich,  die  Intensitát  der  arteriellen  collateralen  Blut- 
circulation  bei  Compression  der  Art.  carotis  zu  untersuchen.  In 
Folge  dessen  bleibt  in  einigen  Fallen,  beispielsweise  bei  Aneurysmen 
der  Art.  carotis,  das  Schicksal  der  künftigen  Blutcirculation  im 
Gehirn  nach  Unterbindung  der  Arterie  ráthselhaft.  Hinsichtlich 
der  Indicationen  zur  Operation  und  der  Prognose  des  Ausgangs  der- 
selben  bleiben  wir  in  der  früheren  Lage  einer  gewissen  Unbcslimmt- 
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heit  und  sind  gezwungen,  nach  wie  vor  uns  durch  Betrachtungen 
aU^emeiner  Naíur  zu  leiten.  Untcr  diesen  Betrachtungen  nimmt 
die  erste  Stelle  die  Gefahr  der  Unterbindung  der  Art.  carotis 
coromunís  ein.  Wenn  man  auch  19  bis  32  pCt.  von  Hirnstorungen 
icitirt  nach  Bornhaupt)  ais  zu  hohen  Procentsatz  rechnen  kann, 
so  ist  Gefahr  doch  vorhanden. 

Hinsichtlich  der  Soldalen,  die  mit  Aneurysnien  behaftet  sind, 
kano  man  die  Eventualitát  von  Gehirnstorungen  sicher  herabsetzen, 
weil  es  sich  hier  um  relativ  junge  Personen  handeit,  welche  mit 
Arieriosklerose  nicht  behaftet  sind.  Demgegenüber  muss  hinsicht- 
lich der  arteriovenosen  Aneurysmen  der  x\rt.  carotis  communis  auf 
ürand  vorstehender  Betrachtungen  die  unterbindung  des  centralen 
Endes  der  Arterie  ais  ein  Moraent  betrachtet  werden,  welches  zur 
Entwicklung  von  Gehirnstorungen  prádisponirt  macht,  weil  die 
V.  jugaiaris  interna  bei  der  Unterbindung  des  centralen  Endes 
der  Art.  carotis  communis  durch  den  aneurysmatischen  Sack  das 
Blut  aus  dem  peripheren  Ende  der  Arterie  in  gesteigertem  Maasse 
ansaugen  muss. 

Da'^s  die  V.  jugularis  interna  unter  solchen  Verháltnissen 
tbatsachlich  Anámie  des  Gehirns  bewirken  kann,  geht  aus  Ana- 
logien  mit  anderen  Venen  hervor;  ausserdera  wird  dies  auch 
indirekt  bestátigt:  der  Kranke,  von  dem  im  Nachstehenden  die 
Rede  sein  wird,  erzahlte,  dass  er  nach  der  Verletzung,  d.  h.  nach 
der  Entwicklung  einer  Anastoraose  zwischen  seiner  rechten  Art. 
'-arotis  communis  und  der  V.  jugularis  interna  eine  zeitlang  an 
hartnáckigen  Kopfschroerzen  gelitten  habe.  Ich  glaube,  dass  man 
diese  Schraerzen  auf  relative  Anámie  des  Gehirns  zurückführen 
kann,  welche  dadurch  bedingt  war,  dass  das  arterielle  Blut  durch 
die  Anastomose  in  die  Vene  abgeleitet  wurde. 

Wenn  man  die  im  Vorstehenden  vorgebrachten  Thatsachcn 
naher  ins  Auge  fasst,  muss  man  anerkennen,  dass  bei  arterio- 
venosen xVneurvsmcn  der  Art.  carotis  communis  die  beste  Methode 
die  Xaht  der  Arterie  ist.  Die  Vene  kann  man  ruhig  opfern,  da 
die  Unterbindung  derselben,  wovon  ich  mich  mehrmals  personlich 
überzeugt  habe,  von  bemerkbaren  Storungen  nicht  begleitet  wird. 
Ni  es  aber  nicht  moglich,  die  Arteriennaht  auszuführen,  so  sind 
wiederum  die  zweckmássigsten  Methoden  diejenigen,  die,  das 
Aneur)'sraa    beseiíigend,    das  Bett  des  arteriellen  Blutes  von  dem- 
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*.'„'.  vi'"':'  %'.<'.',-. -í'fí:  Aí.fr'iry^jiia  d^-r  rt*-li!eii  An.  caryj<  ooainmiiiíí, 
•/.'/  ,' :,  /;  '.y-s.'^i'U  han/',  d'e  AnleiT'ing  t-iner  arieriolen  Naht  nicht 
^[*'.,:.y*u.  f\'/',:>.'\.f'U  war  d:»*  L'nierbindun^  des  zu-  und  ab- 
i  .:.*t'..'>t,  Kí,'!'-»  díT  AfT^rie  \vei:«*n  an>>en»nlenilioh  siarker  Ver- 
v»a^ ;, !  ,í,;'í:í.  <.f.a  «-f-jhrhar.  Au>  deiiiselben  Grunde  i^l  niir  auch 
d.<;    ',',\i'*i»í,t,  ;*:  \U'-f:''\\í)í\    í|».-s  aneurvsiiiatisohen  Sackes  ni'/hi  ge- 
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lungen.  Vm  aber  das  Aneurysma  zu  beseitigen  and  das  arterielle 
Blut  vom  venoson  zu  trennen,  raussic  ich  zu  folgendem  Eingriff 
Zuflucht  nehmen:  Nach  Excisión  der  unteren  Hálfte  des  Sackes 
und  nach  Anlegung  einer  Tabaksbeutelnaht  auf  den  Rest  des 
aoeurvsmatischen  Sackes  satnmt  Arterie  und  Vene  fasste  ich  die 
V.  jugularís  interna  inittels  Péan^scher  Pincette  oberhalb  des 
Sackes  (Fig.  4).     Das  gewünschte  Resultat  wurde  erzielt. 

Beobachtung  2.  Der  29jáhrige  Patient  N.  wurde  am  8.  August  in  die 
S<mmerbaracken  der  Klinik  des  Hilitarbosfvitals  aaígeDODimen. 

Am  13.  Februar  1905  warde  der  Patient  bel  Mukden  durch  eine  Gewehr- 
Vüicel  am  Halse  verletzt.  Die  Kugel  drang  von  der  linken  Seite  des  Halses  in 
der  Hube  des  Schilddrüsenknorpels  ein  and  ging  zar  rechten  Seite  hinaus. 
rnmittelbar  nach  der  Verletzung  stellte  sicb  eine  Haisblatang  ein.  Die  Untor- 
Undung  wurde  unniittelbar  nach  der  Verletzung  aasgerübrt.  Aus  der  Wund- 
••ÍTnung  an  der  rechten  Seite  war  die  Blutung  geringrügig.  Im  Hospital  in  der 
Náhe  Ton  Mokden  verblieb  der  Patient  4  Tage  und  wurde  hierauf  nacb  dem 
Hospital  ZQ  Cbarbin  evacuirt,  wo  er  28  Tage  verblieb.  In  den  ersten  Tagen 
litt  der  Patient  an  heftígen  Kopfscbmerzen.  In  Cbarbin  wurde  der  Patient 
operirt,  und  zwar  wurde  in  der  rechten  Seite  des  Halses  wegen  hliterung  in- 
cidirt. 

Status  praesens:  Der  Patient  ist  von  mittlerer  Statur  und  kráftigom 
Korperbau.  Stimme  heiser.  An  der  rechten  Seite  des  Halses,  ungefahr  dem 
vorderen  Rande  des  M.  sternocleidomastoideus  parallel  liegt  eine  Narbe,  welohe 
in  der  RíchtuDg  von  oben  nach  unten  verláuft.  Ais  ich  die  Narbe  zum  ersten 
Mal  mit  der  Hand  berührte,  zog  ich  unwillkürlích  rasch  die  Hand  zaruck,  da 
ich  eine  Erschütterung  gleichsam  vom  elektrischen  Strom  empfunden  hatte. 
Thatsáchlich  erinnerten  Erschütterung  und  Geransch,  welches  die  Hand  bei 
der  Berübrung  der  Narbe  fühlte,  vollkommen  an  das  Gefühl  bei  Schliessung 
des  faradischen  Stromes.  Bei  Berübrung  der  rechten  Hálfte  des  Halses  wurde 
im  Gebíet  des  M.  sternocleidomastoideus  Geráusoh  and  Erschütterung  gefühlt. 
In  dtr  Hobe  des  Schilddrüsenknorpels  fühlte  man  eine  Gesohwulst  von  elasti- 
Mher  Gonsistenz,  welche  sich  gleichmássig  erweiterte  und  dann  wieder  colla- 
btrte,  und  welche  die  Grosse  einer  grossen  Tranbenbeero  hatte.  Sowohl  in  der 
Gegend  der  Geschwnlst,  wie  anch  unterhalb  derselben  fühlte  man  permanentes 
Geráosch  and  Erschütterung,  wenn  auch  die  Geschwulst  selbst,  mit  dem  Pulso 
synchron  sich  erweiterte  und  oollabirte.  Die  Compression  der  A.  carotís 
communis  dextra  unterbrach  die  Pulsatíon ;  das  Geráusch  borte  dabei  gleich- 
íalls  auf. 

Die  Auscultation  der  Gegend  des  Aneurysmas  ergiebt  ein  stark  ausge- 
pragtes,  permanentes  Geráusch.  Dasselbe  wird  ausserordentlich  weit  fortge- 
leitet.  Man  kann  es  im  Schádel,  an  den  Schulterbláttern,  an  den  Knochen 
des  rechten  Vorderarmes  und  selbst  am  unteren  Theilo  derWirbelsáule  deutlich 
boren.  Innere  Organe  gesund.  Puls  72. 

Diagnose:  Aneurysma  arterio-venosuro  art.  carotis  communis. 

ArehiT  Hlr  Uin.  Ckinirgie.    Bd.  86.  Heft  I.  ^ 
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íin:M-,'.*«  4.'-.*  :*?  Sii^  i*  i-tn^ixi.I'íiK.  t^-r  lAá.  íi*-*ír  itr^iLiürc  Bei  der 
l*LJti:;.mt*.c»*r  :*-i  i  iv-ts-^  B-í.::**  i*r  MLstí--i.rií--¿*  íjjlí  zlizl  dass  das- 
Wr^'.*  JL  f  Ji-*  >in«t  Lt'íTr'ri'-  w*^-ri*  i+  'j*-ik£st  ^TTT  ?  f "  T  I».*Tíse  schimmerte 
i.'.M  Cir'.i-      1  *  Ar-*r*  tít  t. :i:  i;  **i*aL      I'*  rirj*  X»ri*  zeigie  per- 

*r  *-*  X'.pÍL.  r*  »*:.*-i^jr  c*í^^.tec  z*  T*riL'*r.  srjLTje-IiAr  i^rierhalb  d« 
t.-*r-.'Tir-ii.t':i*^  Siü.**  z'm  ZM,'^:\ ^z-Ciz,.  Zs  ¿  «í«i  Zirt»cif  :*£M3n  ich  dic 
Sfir:*  Tvr*.:i->  i-  c^:i>:ii*  í-t: :  -i  e  Wa-í  itz  V*^»  «nnts  sich  ais  mit 
c**  5i^".*  í*ríi  Terl.ii*!-  Wíir*ii  -fíi  Ai/i-s-rr  vzr5*  die  Vordenrand  der 
V*!*:  Tí'r.í^.r»  W2ij  *  r*  B.-:-r^  rit.  •Z-:=.jr«S5.:r  ffr  Ví-e*  miitelst  Tam- 
f'.:Lt.  I.it  il'.'t  .z,  Ctz  1'r.zri-'^  i..  :rl*r.ir«s  trá  c;e  v:-«ai:on  fortzasetzen, 
¡:i**:í'^  cas  dí-c  TsL=.j^':a  w*-:Í5*l-.  ^ airead  ¿es  Tar:.p-:'cwechsels  stelite 
%.:i.  í  í:  B.ctcLe  w.^itr  e;r.  clí  =.*=  Lln*  e.=  Gíricsch.  das  durcb  den 
L-Í*jt ;:.::.::  íis  c.e  \>Ee  t^i.z.z\  wir.    W  e^itru::!  íí^:t  TaiLp*-ji:ade  der  Wunde. 

E*  w-rde  l*^:LIo55*^.  d.-?  V-rn*  az:  B^hiis  za  uEierlicden.  Der  M. 
'í*^rt>c;e.'d'y2A*to:írU5  wurie  %-«■  d-r.:L>:LL:;:ín  i;r.d  cach  ol-en  zarückge- 
*'::L.i2*rD.  Au:-L  L>r  war  d.e  Atl^s-Lff  dír  Vete  c:::  ur^eheuren  Schwierig- 
kr;t*^n  TerJtEúpí;.  weil  d.e  ^cze  Vene  mil  der  Narte  Terloihei  und  die  Venen- 
vard  btll'iX  T.SLTí.lg  decí-nerin  war.  l«ie  vordere  Vener.wand  konnte  freigelegt 
«erden.  d.e  L-r.tere  ie-í:-:h  r.icL:.  l'm  die  SpanLucg  der  Vene  zo  Terringem 
uT,i  dadürcr.  die  Lsolircng  derselben  za  erieichtem,  warde  zur  Unterbíndung 
der  A.  caro: i 5  coc*munis  gesc trillen.  Der  N.  vagus  warde  dabei  aus  der  Narbe 
heraüsgescLáíi.  wobei  jede  íierubrung  des  Xerren  eíne  Verlangsamung  der 
Herzkoniraciionen  zur  Folge  halle. 

Die  A.  caroiis  wnrde  zienil.ch  leicLi  unierhalb  des  anearysmatiscben 
Sacke.>  isoiirt  und  onierbunden.  Alsdann  wurde  wiederum  zur  Loslosang  der 
Vene  geschríuen.  Die  biniere  Wand  warde  zwar  mil  Mühe,  aber  schliesslicb 
doch  ísolirt.  Die  aussere  Wand  liess  sich  Ton  der  Xarbe  nicht  loslosen.  Es 
wurde  bescblossen.  die  Vene  zu  umsiechen.  Hinier  die  Vene  wurde  die 
Cooper'sche  Scheere  cinijeführi,  díeser  entlang  eine  L'mstechungsnadel  ge- 
schoben,  welche  durch  die  mil  der  Vene  verlOiheie  Xarbe  durchstochen  warde. 
'l'rotz  alJer  Vor^ícht  hai  die  Xadel  doch  die  Vene  gesireift,  was  wiederum  eine 
Blulang  zur  Folge  halle  und  das  bekannie  Pfeifen  durch  Lufieintrítt  in  die 
Vene  vernehmen  liess.  Die  Xadel  wurde  rasch  herausgezogen  und  die  Wunde 
Í*M  tamponirt. 

In  Anbeiracht  dieses  Misserfolges  beschloss  ich,  zur  Unterbindung  der 
Vene  oberhalb  des  Aneurvsmas  zu  schreiten,  Aber  auch  hier  slicss  ich  auf 
eine  Xarbe  von  gleicher  Fesiigkeit.  Auch  hier  war  die  Vene  so  mit  der  üni- 
gebung  verloihet,  dass  die  Grenzen  derselben  nicht  zu  sehen  waren.  Jedoch 
gelang  es  durch  vorsichtiges  Manipuliren,  t'ast  den  gesamlen  i^uerdurchmesser 
der  Vene  von  vorn  und  hinten  freizulegen,  allerdings  ohne  dass  eine  Ver- 
iM'/.unír  íjerselben  vermirden  wcrden  konnte.  Die  Vene  wurde  mit  Pi*an*schcr 
I'incelie  «juer  gefasst. 
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Jetzi  biieb  nichts  anderes  übrig,  ais  an  das  Aneurysma  vou  Seiten  der 
Arteríe  heranzukommen.  Auf  die  Arterie  warde  eine  zweite  Ligatur  ángel egt 
und  zwiscben  den  beiden  Ligataren  die  Arterie  durchscbnitten.  Indem  am 
perípheríschen  Ende  der  Arterie  immer  vorsichtig  gezogen  wurde,  wurde  mit 
der  Freilegang  des  aneurysmatischen  Sackes  begonnen.  Es  gelang  auf  diese 
Weise  die  untere  Hálfte  des  Sackes  abzulosen.  Die  obere  Hálfte  des  Sackes 
var  in  der  Gegend  der  abíabrenden  Arterie  mit  dem  umgebenden  Gewebe  so 
f>^t  Terlóthet,  dass  ich  auf  deren  Freilegung  verzichtet  und  beschlossen  babe, 
die  untere  Hálfle  des  Sackes  zu  reseciren.  Zu  diesem  Zweck  náhte  ich  den 
Sack  sammt  Arterie  und  Vene,  ohne  sie  ganz  zu  umstechen^  mittelst  Tabaks- 
beutelnabt  um,  zog  die  Naht  an  und  schnitt  den  Sack  unterhalb  der  Naht  ab. 
IMd  Vena  jugularis  interna  wurde  unterbalb  des  Sackes  ohne  Anlegung  einer 
Ligaiur  durchschnitten,  da  sie  centralwárts  schon  an  zwei  Stellen  verletzt  und 
«iurch  Tampons  comprimirt  war.  Um  eine  grossere  Festigkeit  zu  erzielen, 
nurde  auf  den  Sackrest  noch  eine  Tabaksbeutelnaht  angelegt.  Am  poripbe- 
nschen  Tbeil  der  Vena  jugularis  interna  wurde  die  Puan'sche  Pincette  gelegt 
ond  zu  díeser  sicherheitsbalber  nocb  eine  weitere   hinzngefügt  (siebe  Fig.  4). 

Beí  der  Anlegung  der  Tabaksbeutelnaht  wurde  gefasst  der  N.  laryngeus 
superior  und  die  A.  laryngea  superior.  Spasmus  der  Stimmritze.  Duroh- 
Ncboeidung  des  Nerven  und  der  Arterie;  Unterbindung  der  ersteren. 

Die  ganze  Wonde  wurde  unter  Tampons  belassen,  oberhalb  deren  einige 
proTisorische  Hautnáhte  angelegt  wurden.  Druckverband.  Linksseitige  Schiene 
nach  Mikulicz. 

Bei  Besichtigung  des  resecirten  Theiles  des  Sackes  wurde  dio  untere 
Hilfte  der  venosen  Anastomose  entdeckt,  die  arterielle  Anastomose  musste 
kóber  líegen.  Da  bei  der  Operation  die  V.  jugularis  interna  mit  den  Pean- 
soben  Pincetten  weit  oberhalb  des  aneurysmatischen  Sackes  gefasst  war,  wurde 
die  Trennang  des  Bettes  des  arteriellen  und  desjenigen  des  venosen  Blutes 
erreicht.  Da  andererseits  die  zuführende  Arterie  und  die  abfübrende  Vene 
resecirt  waren,  so  war  auch  das  Ziel,  namlich  die  Beseitigung  des  aneurysma- 
tischen Sackes  erzielt.  Die  Operation  hatte  ca.  4  Stunden  gedauert. 

Gegen  Abend  mássiger  Kopfschmerz.  Puls  110,  von  massiger  Füllung 
und  Spannung. 

21.  August.  Verbandwechsel.  Entfernung  der  Pean 'schen  Pincetten  von 
der  V.  jugularis  interna.  Wechsel  der  Tampons.  Nur  der  untere  Tampon,  der 
den  Bolbus  V.  jugularis  comprimirte,  wurde  an  Ort  und  Stellc  belasson. 
^lederum  Anlegung  der  Mikulicz 'schen  Schiene. 

23.  Aagust.  Wechsel  sámmtlícher  Tampons.   Keino  Blutung. 

Hieraaf  wurde  Verbandwechsel  nur  einen  Tag  um  den  anderen  vorge- 
nommen,  wobei  die  Wunde  sich  allmühlich  mit  Granulationen  ausfüllle. 

Am  1.  October  war  die  Wunde  vollstandig  vernarbt.  Sowohl  unmittelbar 
nai:b  der  Operation  ais  auch  in  der  Folge  waren  vom  Aneurysma  keine  Spuren 
mehr  vorhanden. 

Von  den  technischen  Besonderlieitcn  der  brschricbrnen  Ope- 
ration ab^esehen,    gewinnt    ineine  Heobachtung    noch    dadurch    an 
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iM^re^^.  íi  .^s  'irr  P^:>L'  'r  'z  i^  L-f'^ t.tít''.'^  in  die  V.  jugu- 
lan-?  in:-rLi  i'^rEr- n  •^:.  I*.-^-  •i-n^mr  flhr^  i«-h  auf  die  raschc 
Tarnj' -Lii'ie  •i'rr  W^lí-c.  -irr  \v::r  z^rz  k,  da  d-ip-h  d¡eM»lbe  ver- 
liÍL*l»-rt  »  .ró* .  «ii-^-^  •i-ri  Lifí  ►-liTíi'.  Es  war*.-  mir  nicht  nioglich, 
an  d:»'^*'r  i^\r\.r  a.-»!  -ir.,  r.  a -í  «iie  Frare  •ie^  Lufteiniriites  íq  die 
\  íRon  •-:lz'.^'  :.-l.  w-"i  d!-^  n.:  :.  ¿i  we:i  ^«führt  hátte.  Wie 
•»«hón  ^'.'ií  Lr.j'T.  1: -i-ká::!::.  jlí  w!e  dir  h  div  Arbeit  von  Delore 
«.nd  Dui»  .1  w:^.2-r;:!í  i-^'.ii'Uz,  :>:  dr-r  Lufi-iniriii  io  die  V.  jugu- 
lar:^  ír/.»;iTia  K-.i.r  ^-eíar.rl:  r,*^  <J  •:;.;.:. a:;- -o.  Vúr  4  Jahren  habe 
!•  h.  al<  i«:h  eic-  n  Fa:!-cir-n  wvjt::.  «v-lo^^al  vergrüsserter  eitrig 
zrrfaü»  n»'r  Lvn.;  í.-ir-'^en  de<  H.tS»>>  ••i-^nri  halle,  den  Patienten 
aif  d».iii  Opera»  :'r.^:>:h  ver;  r^p^  j;,  ,j  ^j^  ¡.jj  glaube.  gerade  in 
F'-L'e  v«ín  L;f:e:D:nti  in  dif  V.  jsc^jlaris  interna.  Ohne  niich  in 
fin»*  aii>fü}jrl:-}i«-  B».':ra.hrun^  der  Frare  einzulas^en.  mochte  ieh 
in  di»-^eni  AuL'».ní.'li-k  nur  >air»D.  da>s  eneriri^ehe  und  aus^enblick- 
Ii*;h  au'-irefuhrTe  Tamp^nade  d^T  Wundo  der  Wni»  dem  drohenden 
('•dlapN  vorl't?>i::f.'n  und  d»"n  uuvernie¡dli«hen  Tod  verhülen  kann. 
Mein  Fall  vnn  An»i¡rv>ma  isi  eiu  anv-haulicher  Beweis  dafür.  In 
der  Lileratur  kann  man  au -h  eine  weiiere  I>e>iaiiirung  dafür  íinden. 
Man  branclii  nnr  an  den  Fall  Vi»n  Mikulifz  zu  denken,  in  dem 
er,  ais  rr  d«;n  linlbii*^  der  V.  jui^nijaris  inlerna  in  der  Tiefe  der 
Wunde  \erler/t  halle.  L'l♦^it'hfall^  die  Blutunir  i:esiilll  und  den  Ein- 
trili   vnn  Eiift  ílurch  Tamponaíle  dor  Wunde  verhülel  hat. 


III. 

(Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des  St.  Hedwigkranken- 
hauses  zii  Berlín.  —  Director:  Prof.  Dr.  Rotter.) 

Erfahrungen  und  Eríblge  bei  der  operativen 
Behandlung  des  Dickdarmkrebses/^ 

Von 

Dr.  J.  Peterniann^ 

AftKutensarzt  der  Abtheilung;. 


In  ílor  Sitzung  der  freien  Vereinigung  der  Ohiriirgen  Herlins 
aiii  11.  Mai  1903  bosprach  Prof.  Rotter  die  von  ¡hni  bis  dahin 
'»f»erativ  bchandelten  Falle  von  Dickdarmkrebs.  Seine  dainaligcn 
Krfahrungen  ersíreckten  sich  auf  34  Patienten  aus  eineni  Zeitraum 
\*m  10  Jahren.  In  den  letzten  Jahren  ist  unser  Material  bedeutend 
aníTí'warhsen ;  wir  veríügen  jelzt  iiber  115  Fíille  (vorliegende  Statistik 
rei'-lii  bis  zum  1.  December  1907),  und  es  dürfte  sich  wohl  lohnen, 
■jnv»T  íTCsamnites  Material  oiner  nocbmaligen  kritischen  Besprechung 
¿u  unterziehen.  Die  nicht  operirten  Falle  —  es  sind  12  --  sind 
i-'ht  mit  einbegriffen.  Bei  der  Besprechung  der  Operationen  ziehe 
i'h  noch  zwei  Patienten  mit  einem  nicht  carcinoniatosen  Tumor 
•1»^  Dií^kdarms  heran;  in  <lem  einen  Fall  handelt  es  sich  um  ein 
Li|M»m    des    í'olon  transversum,    im    zweiten    uní   ein  Sarkom  des 

Es  fehlt  ja  nicht  an  mustergültigen  Bearbeitungen  des  vor- 
li«*i:enden  Themas  —  ich  verweise,  um  nur  einiges  herauszugreifen, 
auf  die    Arbeiten    von    Korte,    v.  Mickulicz,    de  Bovis,    An- 

*;  Abgekürzt  vorgetragen  in  der  Sitzung  der  Freien  Vereinigung  der  Chirurgen 
BítUds  am  10.  2.  1908. 
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schütz  und  llartinann;  icli  gluube  jedoch,  dass  (lie  Veroffent- 
üchung  der  Krfahrungcn,  die  an  dem  gesaramten  grossen  Material 
cines  Chirurgen  geniaclit  sind,  keine  iinnütze  Bereieherung  iler 
Liíeratur  bodeutet. 

Statistik. 

Alter  und  Geschlecht. 

IJntcr  unscrn  115  Fiillen  von  üickdarmkrebs  waren  68  Mánncr, 
47  Frauen;  das  Verháltuiss- ist  also  nahezu  7:5.  Anschntz  hat 
in  sciner  Statistik  von  126  Fallen  aus  der  Breslauer  Klinik  89  Mánner, 
37  Frauen;  de  Bovis  fand  bei  seiner  grossen  Samraelstatistik  das 
Verhaltniss  6 :  5.  Das  Ueberwiegen  des  nmnnlichen  Geschicchts 
beim  Coloncarcinom  finden  wir  in  fast  alien  grósseren  Statistiken 
bestatigt.  Dem  Alter  nach  gehórten  die  meisten  Patienten  <leni 
5.,  6.  und  7.  Deccnnium  an,  die  fünfziger  .labre  sind  am  stiirkston 
í)etbeiligt.  Fíille  von  Dickdannkrcbs  im  zweiten  Decennium  ge- 
biiren  gewiss  zu  den  Seltenheiten,  aber  sie  komnien  vor;  Israol 
beobachtete  ein  Carcinom  der  linken  Flexur  bei  einem  ISjabriiren 
Knaben,  bei  Anschütz  finden  wir  2  Patienten  von  16  und  17  Jahren. 
In  den  zwanziger  und  dreissiger  Jahren  ist  das  Coloncarcinom  keine 
so  seltene  Erkrankung  wio  háufig  angenommen  wird.  Unter  unscren 
Jiingeren  Patienten  —  unter  50  Jahren  —  ist  das  weibliche  Ge- 
sííhlecht  stcirker  vcrtreten  ais  das  mannliche.  Nach  Alter  untl 
(ieschlecht  habe  ich  unsero  Falle  in  folgende  Tai)olle  zusammen- 
liostellí: 


Altor 

Mannor 

Frauen 

Gesammlzahl 

20-:ío 

Jahrc 

4 

:\ 

í 

no  40 

ji 

5 

y 

12 

40--r)0 

i« 

15 

12 

27 

50-60 

71 

22 

14 

36 

60    70 

77 

14 

9 

2:í 

70    80 

77 

6 

í) 

85 

77 

— 

1 

1 

(.íesamrr 

itzahl 

68 

47 

115 

Sitz  des  Tumors.     Aetiologie. 

Bei  unsern  115  Patienten  kamen  117  Carcinome  des  Colon 
zur  Beobachtung.  Bei  zwei  Patienten  —  Frauen  —  fanden  sicli 
je  zwei  getrennte  Tumoren,   und  zwar  handelte  es  sich   bei  beiden 
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uní  je  ein  Ctíccum-  luid  ein  S  romanum-Carcinoin.  Dic  117  Tunioren 
vcrtheilen  sich  aiif  (lie  einzelnen  üarmabschniite  wie  folgt: 


Coecum 

.     13 

Colon  ascendens  . 

.       7 

Flexura  hepática  . 

.     .     12 

Colon  transversum 

.     .      17 

Flexura  lienalís 

.     .       8 

Colon  descendens 

.     .       4 

Flexura  sigmoidea     . 

.     56 

Ob  eio  Tumor  dem  Coecum  oder  dem  Colon  ascendens  oder 
der  Flex.  hepática  angehort,  resp.  •  davon  ausgegangen  ist,  lásst 
<\eh  nicht  in  alien  Fallen  sicher  entscheiden,  da  die  Carcinome 
dieser  Gegen<i  oft  cine  bedeutende  Grosse  haben  und  den  ganzen 
^enannten  Darmabschnitt  in  ihren  Bereich  ziehen.  Wir  haben  die 
DiiTerenzirung  so  gut  wie  moglixjh  durchgeführt. 

Das  Ucberwiogen  des  Carcinoms  in  dem  tieferen  Abschnitt 
des  Colon  ist  eínc  bekannte  Thatsache.  Der  Theil  von  der  Flexura 
lienalis  bis  zum  Colon  pelvinum  weist  auch  in  unserer  Statistik 
h^i  gerade  so  viel  Tumoren  auf  wie  der  lángerc  Darmabschnitt 
bis  dahin  zusammen  genommen.  Licblingssitze  des  Carcinoms  sind 
ja  bekanntlich  dic  Stellen,  wo  das  Colon  eine  scliarfe  Bicgung 
machí  oder  da,  wo  schon  normaler  Weise  cine  Stauung  des  Darm- 
inhaltcs  bestcht  (zweite  Halftc  des  Colon  transversum).  Bei  Be- 
trachtung  dieser  Thatsachcn  drangt  sich  unwillkürlich  der  Gedanke 
anf.  dass  me(*hanische  oder  chemische  Reizung  bei  der  Entstehung 
de<  Darrocarcinoms  bethciligt  scin  müssen. 

Ein  Trauma  wird  nicht  selten  ais  Ursache  der  Erkrankung 
ang<»fffben.  Anschütz  fiihrt  6  Falle  an,  wo  das  Trauma  bei  der 
Kntstehung  <les  Tumors  eine  Rolle  zu  spielen  scheint.  Anch  Kortc 
<*rwáhnt  zwei  dcrartigc  Falle.  Von  unsern  Paticnten  bcschuldigtcn 
zwei  ein  Trauma  ais  Ursa<;he  ihres  Leidens.  Es  hfindeltc  sich  ini 
eriten  Fall  um  eincn  29jáhr¡gen  Mann  (Fall  75),  der  2  Monate, 
bevor  er  in  unsere  Bchandlung  kam,  mit  der  rechten  Seite  anf 
eine  Treppenstufe  aufgeschlagen  war  und  seit  der  Zeit  über 
ziebende  und  krampfartige  Schmerzen  an  der  Verletzungsstellc 
klaete:  kurze  Zeit  nach  dem  Trauma  fühlte  der  Patient  s(»lbor 
finen  Tumor  in  der  rechten  Seite,  der  vom  behandelnden  Arzt  ais 
W'amlemicre  gedeutet  wurde.  Unsere  Diagnose,  „Tumor  des  Coecum'^, 
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wurde  bei  der  Operation  bestátigt.  Es  fand  sich  ein  faustgrosses 
circulares  Carcinom  des  Coecum;  der  Mann  wurde  durch  die 
Operation  dauemd  geheilt.  Ein  anderer  (Fall  42)  fiel  mit  der 
rechten  Seite  auf  eine  Wagendeichsel,  und  seine  Beschwerden 
datirten  seit  diesem  Trauma.  Bei  der  Operation  fanden  wir  ein 
grosses  inoperables  Carcinoin  des  rechten  Colonwinkels ,  das  in 
dio  Gallenblase  hineingewachsen  und  sich  auch  schon  im  retro- 
peritonealen  Gewebe  verbreitet  hatte.  Das  Trauma  spielt  nach 
unserer  Ansicht  bei  den  Dickdarmtumoren  in  der  Hauptsache  die 
Rolle,  dass  die  Patienten  dadurch  auf  die  geringfügigen  Symptome, 
die  sie  vorher  vielleicht  nicht  beachtet,  aufraerksam  werden  und 
zum  Arzt  gehen.  Ausserdem  ist  es  aucli  denkbar,  dass  durch 
ein  Trauma  der  Tumor  zu  raschem  Zerfall  gebracht  wird,  wie 
Korte  das  auch  in  einem  Fall  annahm. 

Operabilitftt. 

Leider  kommen  sehr  viele  Patienten  mit  Darmcarcinom  in 
chirurgische  Behandlung,  wenn  es  zu  einem  radicalen  Eingriff  be- 
reits  zu  spüt  ist.  Die  Entscheidung,  ob  ein  Carcinom  des  Dick- 
darms  noch  radical  zu  entfernen  ist,  kann  in  einer  Reihe  von 
Fallen  erst  bei  der  Operation  entschieden  werden.  Palpations- 
l)efunde  vor  der  Operation  táuschen  oft.  Aus  diesem  Grunde 
habe  ich  auch  die  nicht  operirten  Falle,  bei  denen  die  Diagnose 
„Darmtumor"  gestellt  war,  fortgelassen.  Ein  Colontumor  muss 
nach  unseren  Erfahrungen  ais  inoperabel  gelten,  wenn  er 
bereits  Metastasen  gcmacht,  oder  wenn  er  seinen  Anfangsherd 
vcrlassen  und  in  Nachbarorgane  hineingewachsen  ist.  Ausser- 
dem werden  uns  weit  vorgeschrittcne  Kachexic  oder  ander- 
weitige  schwere  Erkrankungen  von  oinem  radicalen  EingriíT  ab- 
halten. 

Von  unsern  115  Fallen  waren  operabel  58,  inoj)erabel  57, 
also  circa  50  pCt.  Es  ist  das  ungefáhr  dasselbe  Verháltniss  wio 
in  der  grossen  Statistik  aus  der  Breslauer  Klinik. 

Unter  den  inopcrablen  Fallen  sind  verháltnissmássig  niehr 
Frauen  wie  Mánner:  von  47  Frauen  waren  inoperabel  27  =  57  pCt., 
von  68  Mánnern  30  =  44  pCt. 

Bei  unsern  Patienten  über  60  Jahren  fanden  wir  den  Procent - 
satz    der    operablen  Fülle    weit  hoher  ais  bei  den  jüngeren.     Der 
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Einfluss    (tes    Aiters  »uf  die  Operabilitát  ist  aus  folgender  Tabelle 
in  ersehen: 


Altei 

i 

Falle 

Operabel 

20-30  Jahre 

7 

3  —  42  pCt. 

30-40 

r 

12 

6  — 50    „ 

40-50 

11 

27 

14  —  51    „ 

50-60 

n 

36 

14  —  39    „ 

60-70 

V 

23 

15  —  65    „ 

70-80 

r> 

6 

6  —  66    „ 

85 

íi 

1 

0 

Auf  die  einzelDen  Darmabschnitte  vertheilen  sich  die  operabeln 
und  inoperabein  Falle  wie  folgt: 

Coecum 13  Falle,  operabel  4  =  31  pGt. 

Flex.  hepática     .  .   12  „  „       4  =  3378pCt. 

Flex.  lienalis      .  .     8  „  „       6  =  75pCt. 

Col.  ascendeos    .  .     7  „  „       5  =  71    „ 

Col.  transversam    .   17  „  „       7  =  42    „ 

Col.  descendens .  .     4  „  „       3  =  75   „ 

S  romanum     ....  56  „  „  31  =  55    „ 

Das  üeberwiegen  der  operabeln  Tumoren  in  den  unteren 
Darmabschnitten  ist  eincstheils  zu  erkláren  durch  die  Beschaffen- 
heit  der  Tumoren  —  wir  finden  hier  meist  die  scirrhose,  sohriimpfende 
Form  des  Krebses,  femer  treten  auch  Stenosenerscheinungen,  die 
ja  das  Hauptsymptom  des  Leidens  sind,  um  so  früher  auf,  je 
lií^fer  der  Tunoor  sitzt. 

14  ven  unsern  operabeln  Fallen  wurden  nicht  radical  operirt. 
In  12  Fallen  handelte  es  sich  um  Patienten,  die  mit  verschlepptciii 
Ileus  ins  Krankenhaus  gebracht  wurden,  diese  starben  sclion  nach 
der  AnleguDg  eines  Anus  praeternaturalis ;  bei  zwex  Patienten 
warde  zunachst  eine  Colostomie  gemacht,  sie  weigerten  sich  aber 
nachher.  die  Radicaloperation  machen  zu  lassen.  In  all  diesen 
Fallen  handelte  es  sich  um  ganz  kleine,  gut  operabele  Tumoren, 
dip  für  eine  Radicaloperation  die  gunstigsten  Aussichten  geboten 
hátten.  sie  waren  anatomisch  gut  operabel. 

Aus  der  Dauer  der  Beschwerden  lassen  sich  Schlüsse  auf 
die  Operabilitát  der  Tumoren  nicht  ziehen. 

Ueber  das  Verháltniss  der  Zeit  der  Beschwerden  zur  Opera- 
bilitát giebt  folgende  Tabelle  Aufschluss: 


Yj  .lahr  V-,  Jahr  '/^  Jahr  1  Jahr 

Falle  ...  46  21     "  16  S 

Operabel  .  27  =  SUpCt.  11  =  SOpCt.  8  =  50pCt.  5  =  65pCt. 

inaperabel    19  10  8  3 

1—2  .Tahre  langerals2Jahre  Dnbestimmt 

Falle.    .  .  10  8                    6 

Operabel  .     3  =  33pCt.  2  =  25pCt.     2  =  33prt. 

Inoperabel     7  —                       4 

Die  Grosse  des  Tumors,  wie  .sie  sich  bei  der  Palpation 
durch  dio  Bauchdeckcn  darbictet,  kann  auch  in  vicien  Yüllen  niclil 
ausschlaggebend  íiir  <lie  Operabilitat  seiii.  Wir  haben  in  dieser 
Itczieiiung  sclion  liie  srossien  Ueborra-scliungen  eriobt.  Zuweilcn 
kiimmt  es  vor,  dass  cine  vorher  gofiihUe  grosse  Gcscliwulst  sicli 
ais  Kotlitiimor  entpuppt,  wülirend  der  eigentiiehe  Tnmnr  cin  ganü 
kleincs,  geschruiii pilos  Caroinom  ist.  Dass  fcrner  cin  an  iind  Tur 
sioh  klcincr  Tumor  cin  crheblicbes  Stiick  des  Darmes  und  Mcscn- 
teriums  miin  Schnuiipfcn  bringt  umi  so  einc  grosse  Ma.ssc  darstellt, 
sellen  wir  anch  nicht  seitcn.  Es  kiinnen  ausserdeni  die  so  in 
griisser  Mengo  zusammon  liegenden  Appcndices  epiploieac  ihn- 
(¡csliiK,  verandern,  hypcrtrophircn  iind  ziisamiiicnbackcn,  so  dass 
iini  den  kleincn  malignen  Tumor  cin  grosser  Fctttiimor  gebildel 
wird.  Ilarimaiin  bcsrhrcibt  diesen  Vorgang  ais  „Lipoinalosis~. 
Aiii'li  koiiimt  os  \or,  dass  das  Netz  sieii  \\m  den  Tnmor  Icgt,  ini( 
(lein  hcIrcITendcn  Darmabsclinitt  leiclit  vcrklebt  und  so  ciñen  ge- 
walligeii  Tnnior  vorláiischon  kann.  Gow6hnlie,b  líisst  sich  das 
Ne(/  bei  der  (Iperation  iciolil  lílscn,  bei  starkcrer  Adhlsion  reseoirt 
nirili  es, 

[lie  nii'lir  und  minder  grnsse  Itewcglichkcit  des  Tiimnr.s 
kann  auelí  nielil  inimor  ein  aussctilaggebendes  Momenl  für  dip 
lrii>ii'lu'¡iliiri(;  der  Operabililül  sein.  l'jnmal  ist  die  líewe^ichkeit 
iliT  eiii/eliu'u  Diirniabsebnilto  in  Folgc  des  verscbieden  langcn 
Mesenleriiims  und  dor  l.ango  nnd  .'^Irafflieit  der  Anlieriiingsbander 
\er'«i|iiedi>ii  (¿rn^s,  ferner  komnicn  boi  don  verschiedenen  Individnen 
iiii'h  \ariiil¡oui'ii  \ur.  Pns  sebón  wir  x,  B.  fast  tíiglich  bei  den 
I  'cril  \  plililis- 1  fperal  ¡unen :  der  eine  liat  cin  langes  Mcsenterinm 
í'iieei,  wáliivrid  man  bei  dem  andorn  das  Coocum  niciit  vor  dio 
HaiK'lideeken    br¡iii:eri    kann.    nnd  oiienso  lindot   man'  bei  mancbcn 
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Mrnschen  oiii  langcs  ^iit  bowegliclics  »S  ronianum,  boi  andercn  ist 
ps  in  der  Ticfe  fixirt,  besondcrs,  wenn  es  bci  ciñera  Timior  gc- 
srhnmipfi  ist  (carcinomatos  infiltrirt  braiicht  es  noch  garnicht  zu 
'^ein).  Dio  JJeweglichkeit  des  Tumors  kann  durch  Yerwachsiingen 
erheblich  gehcmmt  sein;  cinfache  Vcrwachsungen  konnen  nicht  ais 
<  oniraindication  fiir  ein  radicales  Vorgchcn  gelten.  Háiifig  rausste 
der  Tumor  scdiarf  von  der  rarietal-Serosa  gelost  iind  diese  in 
zienilieher  Ausdehnung  geopfert  werden;  Verwachsungen  mit  Blase 
imd  Díinndarm  mnssten  in  vicien  Fallen  mit  dem  Messer  diirch- 
trennt  werden,  iind  mehrmals  wurden  Theile  dieser  Organe  mit 
resecirt. 

Die  Operation  wird  natürlich  dadurch  complicirter,  aber  Dauer- 
erfolge  sahen  wir  anch  in  einer  Anzahl  dieser  Falle. 

Einen  besonders  bemerkcnswerthen  Fall  dieser  Art  will  ich 
kurz  anführen  (No.  09).  Es  handelte  sich  um  einen  Tumor  im 
alisici^enden  Schenkel  des  S.  romanura,  der  mit  dem  Blasenscheitel 
>o  ívsi  vcrlothet  war,  dass  ein  Stück  der  Blase  resecirt  werden 
miisste.  Der  Patient  hat  bis  jetzt,  lYo  Jahre  nach  der  Operation, 
>i<*her  kein  Recidiv:  er  ist  vollig  beschwerdefrei  und  sieht  blühend 
und  gesund  ans.  Die  Verwachsungen  waren  eben,  wie  die  raikro- 
'-kíppisclie  Tníersuchung  ergab,  nur  entzündlicher  Natur.  Derartigc 
Fallo,  die  noch  bei  der  Operation  cine  schlechte  Chance  für  die 
I>an«^rheiiung  boten^  fmden  sich  cine  ganze  Reihe  in  der  Literatur. 
Andors  isl  es,  wenn  das  Carcinom  in  die  Nachbarorgane  hinein- 
sewuchcrt  ist  o<ler  sicli  auf  das  retroperitoneale  Gewebe  oder  in 
don  Bauchdecken  verbreitot  hat.  Diese  Fiille  müssen  ais  inoperabel 
iTf'hen. 

Boas  Icgt  in  einem  jüngst  in  der  „Deutschen  med.  Wochen- 
Sí'hrift'^  erschicnenen  Aufsatz:  „Die  Operationen  wcgen  Krebs  des 
Maffendarmcanals  im  Lichte  der  inneren  Medicin"  Anschauungen 
über  die  Opcrabilitat  und  über  die  Indicationen  zur  Operation  der- 
aniser  Tumoren  nieder,  die,  wie  ich  glaube,  von  nicht  vicien 
AíTztcn  getheilt  werden,  die  aber  im  Stande  sind,  Vcrwirrung 
henorzurufen.  Ich  gehe  deshalb  in  aller  Kürze  darauf  ein.  Boas 
zieht  aus  der  Thatsache,  dass  sich  unter  den  Fallen,  die  kurz 
nach  A uft reten  der  ersten  Symptome  zur  Operation  kommen,  ver- 
háltnissmássig  eben  so  viel,  resp.  noch  mehr  inoperabele  sich 
bcfinden    ais    unter    den    spáter  operirten,    den  Schluss,    dass    die 
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Frülioperationen    keine    besseren    R<?siiltate    geben    ais    die    Spát- 
operationen.    —    Er    legt  soinen  Ausführungen  die  eigene  und  die 
Statistik    aus    der    v.    Mikulicz'schen    Klinik    zu    Grunde.      Bei 
unserm  Material  konnten    wir  die  von  Boas  eonstatirte  Thatsache 
nicht  íinden;  meiner  Ansicht  nach    sind  die  Zablen  noch  zu  klein, 
au.sserdem  die  ananinestischcn  Angaben  mancher  Patienten  zu  un- 
bcstimmt,  ais  dass  man  weitgehende  S(*hlüsse  daraus  ziehen  konnte. 
-    Nun  sagt  Boas  zwar,    er  sei    kein  Gegner  der  Frühoperation 
und    kein  Verfechtcr   der  Spiitoperation.     Beini  Lesen  seiner  Aus- 
führungen k(»mmt    man    aber.    ohne    einer  gesunden  Logik  Zwanír 
anzuthun,    zu    dem    Schiuss:    „Hat  man  ein  Magen-Uarmcarcinom 
diíignosticirt,    s<>    thut  man  gut.   den  Kranken  noch  cinige  Zeit  zu 
beobaohlen,  odor  noch  besscr,  durch  einen  Magen-Darmspecialisten 
beobachlen    zu    lassen,    ob    das    Carcinom    sich    ais    ein    schnell 
wachsendos,    bosartiges  herausstellt    oder  in  die  Gruppe  der  mehr 
gutartigen  gehort".     Kin  solches  Abwarten    ist    aber  unbedingt  zu 
vcrwerfen.     Dass    es    sehr    bosarlige  Carcinome  giebt,   die  schnell 
wachsen    und    bald    Mctaslasen    machen  und    mehr  gutartige,    die 
hinge  Jahre  auf  den  Anfangsherd    l)cschrankt  sind  und  sich  durch 
langsamos  Wachsthum  rosp.  Schrumpfung  áuszeichnen,  wisscn  wir 
alie     Man    hah    die  Carcinome,    die    im   jugendlichen   Alter   auf- 
treien,    für  besonders  bosariig;    doch  es  sind  auch  bei  zahlreichen 
dieser  Falle  Dauerheilungen  bcobachtet;  fernor  gelten  die  Carcinome 
mit  schleimiger,  gelatinoser  Degeneration  mit  Recht   ais  besonders 
b()sartig;    in    unserer  Statistik  linden    sich  aber  auch  unter  diesen 
Tumoren    zwei    Fiille    von    Uauerheilung.     Praktisch  verwerthbarc 
Zeichen    zur    Kntseheidung,    ob  ein  „bosartiges"  oder  .gutartiges" 
Carcinom    vorliegt,    haben  wir  zur  Zeit  noch  nicht.     Vielleicht  ist 
es  der  Zukunft  vorbehalten,  durch  eine  chemische  oder  biologischc 
Reaction  eine  Klarung  dieser  für  den  Anatomen,  den  Biologen  sowie 
den  praktischen  Chirurgen  gleich  wichtigen  Frage  herbeizuführen.    In 
unserm    therapeutischen    ííandeln    dürfen    wir    uns  aber  nur  nach 
den  wissenschaftlich  festgelegten  Ansichten  und  Erfahrungen  richten. 
Nach    dem,    was    wir    bis   jetzt    über  die  Anatomie  und  über  die 
Pathogenese    des    Carcinoms    wissen,    müssen  wir  annehroen,  dass 
es  für  je  des  Carcinom    eine  Zeit  giebt,  wo  es  noch  gut  operabel 
ist;    ein    einfacher    Schiuss    aus    dieser   Thatsache    ist,    dass    der 
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Chirurg    bei    der    Behandlung   des  Carcinoras    ein  uní  so  besseres 
Resulta!  erzielt,  je  früher  er  eingreifen  kann. 

Jedesí  Abwarten  inuss  ünheil  stiften,  und  der  Arzt,  der  einen 
Carcinomkranken  nicht  moglichst  bald  mit  allem  Nachdruck  zAir 
Uperation  ráth,  begeht  eine  schwere  Unterlassungssünde.  Der  Auí- 
fas:>uDg  Boas'  ^als  Hauptdománe  der  operativ  günstigen  Falle 
dio  zu  betrachten,  die  sich  uns  mit  einer  weit  zurückliegenden 
Krankheitsentwickelung  prásen tiren",  konnen  wir  uns  nicht  an- 
H-hÜessen.  Boas  giebt  den  Rath,  den  Chirurgen  ein  —  wohl  durch 
Abwarten  —  „durchgesiebtes^  Material  von  Magendarracarcinomen 
zur  üperaiion  zu  übergeben.  Dieser  gute  Rath  schlágt  aber 
un^ern  fundamentalen  wissenschaftlichen  Anschauungen  über  das 
Careinom  ins  Gesicht.  Wir  wissen,  dass  jedes  Carcinora,  sei  es 
mebr  oder  weniger  maligne,  continuirlieh  wáchst,  die  regionáren 
L)TDphdrüsen  ergreift  und  auf  dem  Lymphwege  in  entfernteren 
Oreanen  Metastasen  setzen  kann.  In  Folge  desscn  muss  jeder 
Tag,  den  man  wartet  mit  dem  Eingriff,  eineu  Verlust  bedeuten. 
Dass  ini  Uebrigen  die  Entscheidung,  ob  ein  Tumor  noch  operabel 
¡Nt  oder  nicht,  in  vielen  Fallen  vor  der  Operation  nicht  zu  treffen 
ÍM,  babe  irh,  wie  ich  glaube,  zur  Genüge  gezeigt.  Boas  glaubt, 
dass  durch  die  Befolgung  seiner  Vorschláge  sich  die  unmittelbaren 
und  die  Dauerresultate  der  Operation  bessern  würden.  Das  ist 
modich,  aber  eine  solche  Verbesserung  der  Statistik  wáre  nur  ein 
Scheinerfolg,  weil  sie  auf  Rosten  vieler  Patienten  ginge.  Bei  der 
•zweckmássigcn  Auswahl  der  operationsfáhigen  Falle"  würden  sichcr- 
ü^h  manche  für  unsere  Kranken  verhángnissvolle  Irrthümer  unter- 
laufen,  and  ebenso  würde  durch  Abwarten  mit  dem  Eingriff  mancher 
Patient,  der  gerettet  werden  konnte,  dem  sicheren  Tode  verfallen. 

Wir  müssen  Boas'  Vorschláge  ais  einen  Rückschritt  be- 
trachten,  weil  die  auf  diese  Weise  vielleicht  erreichte  bessere 
Sutistik  nur  eine  relative,  scheinbare  wáre,  wir  kámen  dann 
srhliesslieh  zu  einer  frommen  Selbsttáuschung.  Unser  Ringen  und 
Sireben  muss  danach  gehen,  eine  absolut  bessere  Statistik  zu  er- 
icielen,  einen  moglichst  grossen  Trocen tsatz  aller  Carcinomkranken 
/a  heilen,  und  das  ist  nach  unserer  Meinung  in  erster  Linie  durch 
eine  moglichst  frühe  Diagnose  und  sofortigen  operativen  Eingriff 
/o  erreiohen. 


f/Z  Ir    «.  r  •  '*:ii  i. !  : 


'*»rr»r!»r  >i  h  r.2r.:.-:  •-!!  i..'  ■:-  i.-f:i"-  :.e  Ik-arr»eiiun£r  dieses 
r^p'*^!-»  '.  :í.  ;.M  £-.1:/.  Ar.-   il'z.  •'kinizyk  u.  A. 

;-t  'r.n  >.-/ivrr  Pii:  vi-  L-''*rí.nÍ-  W^lh  w  r  a'^-^r  be<leDken.  dass 
^;;ri':  M'rr,¿r*r  uLr^r»:r  Far.^L'-r::  r:.I'  •_  !•  n -ari'.cvm  ersi  im  Zustande 
d^r^  Jles-.  if.ií  starkeríi  Me:e:rSri.u.s.  in  d;e  Brhan«liuD£r  kommen, 
üíid  e^  -5¡':h  a'j-Vírd':rii  l!-  hí  ¿?^i:eQ  Lm  i^nz  kleine  Tunioren 
har.ddt.  díe  an  den  OdonwiLkeln  versíe^jkt  ¡hren  Siiz  haben,  so 
darí  e>  uns  DÍ':hr.  AVun«ler  nrhni^-n.  wenn  die  Palpation  oft  zu 
ke¡n<iii  |Ki>iiiven  iJe^uliai  fQhrt.  In  vier  Fállt-n  —  es  waren  ¿^anz 
kleine,  í.5ev.hnjin|ifte  Tijm«>ren.  die  Darrae  waren  ausserdem  wegen 
Jleus  colossal  t'ebláhi  —  wurde  der  Toraor  aueh  bel  der  íntra- 
abdominellen  Pal[>aii«»n  ni<;ht  gefunden. 

In  53  unserer  Falle  war  d»T  Tumor  vor  der  Operaticm  zu 
fülilen,  also  bel  46  pCt.:  in<»perabel  waren  von  die>en  32  =  60  pCt. 
Auf  die  cinzelnen  Darmabschniíte  vertheilen  sich  die  positiven 
Palpationsbefunde  wie  folgt: 

Coecum von  13  Fallen  11  =  84  pCt. 

Flex.  hepática  . 
Flex.  líenalis  .  . 
Col.  ascendens  . 
CoL  transversum 
Col.  descendens  . 
S.  romanum  .   .   . 

Diese  Zalilen  erkiáren  sich  leicht.  Einmal  führen  die  Turaoren 
in  der  rechtcn  Bauchseite  verháltnissmassig  selten  zu  Ueus;  ferner 
wacíhsen  sie  aueh  oft  zu  einer  bedeutcnden  Grosse  an,  schliesslich 
l/issl  si(jh  hier  der  Darm,  weil  er  zum  grossen  Theil  der  Becken- 
srhaulel  aufliegt,  leicht  palpiren. 

Mehrfach  konnten  wir  Tumorcn  im  absteigenden  Schenkel  des 
S  romanum  binianuell  fühlcn.  Ein  ausgezeichnetes  Hülfsmittel  bei 
der  Diagnostik  der  (ieschwülste  im  unieren  Theil  des  Colon  ist 
das  Strauss'sche  Kecto-Sigmoideoskop.  Anschütz  und  Sultán 
erlebten  eine  Darniperforation  durch  dieses  Instruraent.  Aueh  mir 
isl  einmal  dassellje  Missaeschick  passirt.  Es  handelte  sich  um 
ciñen    Falicnieu,    bei    dein  Vcrdacht    auf    eine    Stenose    im  Colon 
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pelvinuin  bestand.  Bei  der  üntersuchung  mit  dem  Proctoskoj) 
warde  aber  nichts  Verdáchtiges  gefunden.  Einige  Stunden  nach 
der  Üntersuchung  traten  plotzlich  heftiger,  kolikartiger  Leibschraerz, 
salliges  Erbrechen  und  CoUaps  auf;  der  Patient  bot  alie  Zeichen 
einer  Darnoperforation.  Wir  vermutheten  sofort  cine  Verletzung 
durch  das  Instrument  und  laparotorairten.  ünsere  Verrauthung  be- 
státigte  sich.  Am  absteigenden  Schenkel  des  S  romanum  fand 
sieh  eine  Perforation;  in  der  Náhe  des  Loches  war  der  Darm  mit 
fibrin  belegt.  Beim  Eroflfnen  der  Bauchhohle  entwich  Luft.  Die 
Stelle  wurde  übemáht,  die  Bauchhohle  tamponirt.  Ein  Tumor  oder 
eine  Stenose  ara  Darm  wurde  nicht  gefunden.  Moglich  ist,  dass 
der  Darm  au  dieser  Stelle  durch  entzündliche  Verklebungen  etwas 
abgeknickt  oder  íixirt  war  und  das  Instrument  so  einen  abnormen 
Widerstand  fand.  Gewalt  wurde  bei  der  Handhabung  des  In- 
"¿trumentes  nicht  angewendet.  Ich  habe  dasselbe  wie  gewohnlich, 
laníTsam,  unter  Einblasen  von  Luft  eingeführt.  Der  Verlauf  war 
übrigens  glait  in  diesem  Fall,  nach  3  Wochen  war  der  Patient 
geheilt. 

Ein  negativer  Palpationsbefund  bei  einer  einmaligen  Ünter- 
suchung ist  naturlich  absolut  nicht  beweisend.  Man  muss  die  be- 
treffenden  Patienten  oft,  und  eventuell  nach  reichlichem  Abführen 
und  im  Wasserbad  untersuchen.  Da  die  Palpation  oft  im  Stiche 
lássi,  roüssen  die  Syraptome,  die  der  Tumor  macht,  die  Diagnose 
siQizen  resp.  sicherstellen.  Diese  variiren  oft  nach  dem  Sitz  des 
Tumors.  lo  der  Mehrzahl  der  Falle  stellen  sich  zuerst  die 
S4»ffen.  Inítiaisyraptome  ein,  die  jedoch  in  der  Regel  keinen  sicheren 
S:hluss  auf  die  Natur  des  Leidens  zulassen.  Die  Kranken  fühlen 
sich  in  diesem  Stadium  matt,  klagen  zuweilen  über  ein  unbestimmtes 
Oruckgefuhl  oder  ciñen  dumpfen  Schmerz  im  Leibe,  der  zuweilen 
io  Rilcken  und  Schultern  ausstrahlt;  ferner  besteht  oft  eine  leichte 
I)yspepsie;  meist  ist  die  Verdauungsthátigkeit  schon  etwas  ge- 
Mórt.  gewohnlich  besteht  Neigung  zu  Obstipation,  zuweilen  auch 
zu  Diarrhoen. 

.Sichere  Anhaltspunkte  für  das  Vorhandensein  eines  Colon- 
«arrinoms  lassen  sich  in  violen  Fallen  erst  gewinnen,  wenn  der 
Tumor  sich  ais  mechanisches  Hinderniss  bemerkbar  niacht  und 
Nhwi*re  Storungen  der  motorischcn  Darmfunction  hervorrufl :  dieses 
ím   in   der  Regel  um  so  eher  der  Fall,    je  liefer  der  Tumor  sitzt. 


64  Dr.  J.  Petermann, 

Durch  vermehrte  Peristaltik  und  Hypcrtrophie  dcr  Musculatur  weiss 
sich  der  Darm  oft  sehr  lange  den  veránderten  Passagcverháltnisscn 
anzupassen  und  eine  oft  schon  sehr  enge  Stenose,  ohne  dass  Be- 
schwerden  entstehen,  zu  überwínden.  Das  erste  Zeichen  einer 
gestorten  motorischen  Function  ist  —  besonders  bei  den  Tumoren 
(les  tieferen  Darmabschnittes  —  eine  hartnáckige  Obstipation.  Diese 
alternirt  nicht  selten  mit  einer  durch  Abführmittel  oder  Zersetzung 
des  Darrainhaltes  oder  katarrhalische  Affection  der  Schleirohaut 
hervorgerufenen  Diarrhoe. 

Ais  sehr  charakteristisches  Zeichen  treten  dann  die  Stenosen- 
nnfálle    auf;    der  Danninhalt  staut  sich  vor  dem  Hinderniss  und 

4 

wird  periodisch  bei  vermehrter  Peristaltik  mit  Gewalt  durch  die 
Stenose  getrieben.  Dabei  lassen  sich  háufig  die  charakteristischen 
j,Darnisteifungen^  beobachten,  es  entstehen  Stenosengeráusche 
sowie  lebhaftes  Wühlen  und  Pollern  und  Gurren  im  Leibe.  Der 
Patient  empfindet  dabei  krampfartigc  und  kolikartige  Schmerzen. 
Diese  Stcnosenanfálle  wiederholen  vsich  gewohnlich  in  immer  kleiner 
werdenden  Zwischenráumen  und  konnen  schliesslich  in  den  Zu- 
stand  des  completen  Ileus  übergehcn.  In  8  unserer  Falle  war  ein 
acuter,  heftig  einsetzender  Ilcusanfall  das  erste  Symptom  der 
Krankheit.  Wáhrend  dieser  Periode  treten  auch  meistens  heftigc 
(lyspeptische  Symptome  auf,  der  Appetit  nimmt  ab,  es  treten  Magen- 
beschwerden  auf,  es  kommt  zu  Uebelkeit  und  gelegentlichem  Er- 
brechen  etc. 

A  US  dcr  Form  und  Beschaffenheit  der  Stühle  kann  man  in 
(1er  Regel  auf  eine  Darmstenose  nicht  schliessen. 

Wichtiger  für  die  Diagnose  sind  schon  abnorme  Beimengungen, 
besonders  von  Blut.  AVenn  das  auch  bei  anderen  Dickdarm- 
erkrankungen  vorkommt,  so  bildet  eine  Blut  bei  mengung  doch  im 
Verein  mit  anderen  Symptoraen  ein  wichtiges  diagnostisches  Hülfs- 
mittel.  Blutabgánge  fanden  wir  bei  unseren  Patienten  in  26  Fallen, 
meistens  bei  Tumoren  im  S  romanum  (19  mal).  Bei  2  Patienten 
war  eine  heftige  Darmblutung  das  erste  alarmirende  SjTnptom, 
In  einem  Fall  von  Carcinom  der  Flexura  hepática  trat  ein  ein- 
maliger,  starker  Blutabgang  nach  einer  energischen  Palpation  des 
Abdomens  auf.  Tenesmen  fanden  wir  bei  6  tiefsitzenden  Tumoren 
des  S  romanum.  Hartmann  hat  Tenesmen  auch  bei  hoch- 
sitzenden    Coluntumoren    beobachtet.     Nach    seiner   Ansicht    setzt 
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>'wh  die  perisialtische  Welle  über  das  Hinderoiss  hinaus  bis  in  den 
tiefsten  Darmabschnitt  fort. 

Die  eben  beschriebenen  Symptome  sind  charakteristisch  für 
rin  Coloncarcinom,  besonders,  wenn  der  Tumor  in  der  linken 
Bauchseite  seinen  Sitz  hat.  Die  Tumoren  der  Ileocoecalgegend 
und  der  Flexura  hepática  bieten  dagegen  mehr  diagnostische 
Schwierigkeiten.  Zwar  beruhen  die  Symptome,  die  sie  machen, 
auch  in  sehr  vielen  Fallen  auf  Storung  der  motorischen  Darm- 
fuDctíoD,  aber  die  Storungen  treten  oft  so  spát  zu  Tage,  dass  die 
Tumoren  ais  nicht  mehr  operabel  gefunden  werden,  oder  aber,  sie 
werdcn  wegen  der  Nachbarschaft  des  AVurmfortsatzes  und  der 
<iallenblase  falsch  gedeutet,  ais  Erkrankungen  dieser  Organe.  Und 
in  der  That  kann  ein  Carcinom  in  der  Ileocoecalgegend  fast  die- 
selbon  Erscheinungen  machen  wie  eine  Perityphlitis  oder  einc 
iíallenblasenerkrankung.  Nicht  weniger  ais  7  von  unseren  12  Coecum- 
tumoren  verliefen  unter  dem  Bilde  der  Perityphlitis  resp.  wurden 
eine  Zeit  lang  ais  solche  behandelt.  Die  Beschwerden,  welchc  die 
Stenose  macht,  áussern  sich  bei  Tumoren  der  Ileocoecalgegend  zu- 
weilen  nur  durch  aníallsweise  auftretende,  leicht  ziehende  Schmerzen 
in  der  rechten  Seite.  Zu  einer  Eiterung  in  der  Gegend  des  Coecums 
kam  es  in  5  unserer  FáUe  von  Coecaltumor.  Alie  5  wurden  zu- 
nách:^!  ais  perit\T)hlitische  Abscesse  behandelt  und  incidirt;  bei 
zweien  stellte  sich  wáhrend  der  Operation  die  falsche  Diagnose 
heraus,  man  fand  ausser  dem  Eiter  noch  Tumormassen;  dagegen 
wurde  bei  den  3  anderen  der  Abscess  erofiFnet  in  der  Annahme, 
e<  haodele  sich  um  eine  vom  Wurmfortsatz  ausgehende  Eiterung. 
Dio  Abscesshohle  reinigte  sich  auch,  die  Wunde  heilte  zu,  aber 
nach  einiger  Zeit  (6  Wochen  bis  3  Monaten)  traten  in  der  Narbe 
Wucherungen  auf,  die  den  wahren  Charakter  der  Erkrankung  un- 
zweideutig  bewiesen.  Eine  Radicaloperation  konnte  in  keineni 
dieser  Falle  mit  Erfolg  ausgeführt  werden.  Es  kommt  auch  nicht 
^eli»*n  vor,  dass  ein  perityphlitischer  Tumor  ais  Carcinom  imponirt, 
deranige  Falle  wurden  bei  uns  mehrfach  mit  Colonresection  be- 
handelt. 

lí.'h  glaube,  dass  sehon  jedem  Operateur  mit  grossem  Bauch- 
mareríal  Irrthünier  nach  der  einen  oder  anderen  Richtung  unter- 
Uafen  sind.  In  der  Litcratur  findeu  sich  eine  Reihe  derartiger 
Fállr  niedergelegt. 

Areliii   fBr  klin.  Cliirurfie.    Bd.  80.  Heft  I.  5 


f?6  Dr.  J.  Petermann, 

Bei  zweien  un>erer  Patienien  verlíefen  die  ScenoseDanfálle  fast 
gerade  so  wie  eine  Gallensteinkolik.  Dass  die  Anamnese  uod  der 
Befand  vor  der  Operation  auf  einen  Mageotamor  hinweisen,  koramt 
auch  zuweilen  vor:  bei  einero  unserer  Patienten  (No.  62)  standen 
5Iagenbeschwerden  —  Druck  und  Schmerzen  in  der  MageDgegend, 
copioses  Erbrechen  eu-.  —  ganz  im  Vordergrunde,  so  dass  wir 
einen  Magentunior  annahroen.  Bei  der  Operation  fanden  wir  aber 
ein  inoperabeles  Careinoro  im  Anfangstheil  des  Colon  transversum. 
Dem  Symptom  ^Abnahme  des  Korpergewichls'^  wird  ira  Allgemeinen 
eine  gros.se  Bedeutung  zugesprochen.  56  unserer  Patienten  gaben 
an,  erheblich  abgemagert  zu  sein.  Dass  die  Abnahme  des  Korper- 
gewichts  bei  den  Danncarcinomen  nur  eine  indirecte  Folge  des 
Tumors,  durch  Storungen  der  Darropassage  und  ehronische  Koth- 
intoxication  bedingte  ist,  darauf  ¡st  schon  oft  hingewiesen.  Ersi 
wenn  bedeutende  übstructionserscheinungen  bestanden,  fingen  die 
Patienten  an,  abzunehmen. 

Auch  bei  dera  Patienten  mit  Lipora  des  Colon,  der  lángere 
Zeit  an  Stenosenerscheinungen  litt,  fand  sich  eine  bedeutende  Ge- 
wichtsabnalime.  Dass  Leute  mit  Carcinom,  und  speciell  Darni- 
carcinom,  kacheklisch  aussehen  müssen,  ist  eine  lángst  veraltete 
Ansicht,  der  man  aber,  auch  bei  Aerzten,  noch  sehr  háufig  be- 
¿rcgnct.  Man  sielit  den  Leuten  ihr  Leiden  oft  gar  nicht  an,  eine 
ganze  Reihc  unserer  Patienten  mit  Darmcarcinom  sah  blühend  und 
gesund  aus. 

Eine  Abscedirung  um  den  Tumor  herum  fanden  wir,  ausser 
hei  den  oben  besprochenen  Coccumtumoren,  noch  in  einem  Fall  von 
Tumor  (les  Colon  transversum  und  einem  von  S.  romanura  -  Car- 
cinom. 2  mal  erlebten  wir  eine  Perforation  des  Tumors  in  die 
freie  Bauchhohle. 

Dass  ein  Coloncarcinom  ais  Perityphlitis,  ais  Gallenblasen- 
crkrankung  und  ais  Magentunior  iniponiren  kann,  habe  ich  schon 
crwáhnt.  Differentialdiagnostisch  kommen  weiter  in  Betracht,  eine 
Aktinomykosc,  Nierentumor,  ferner  die  entzündlichen  Stricturen  des 
Harmes,  und  da  spiclt  besonders  die  Diverticulitis,  die  gcwohnlich 
im  S.  romanum  ihren  Sitz  hat,  eine  Rolle;  erst  die  Operation  kann 
natiirlich  in  diesen  Fallen  eine  Entscheidung  bringen,  Verwechse- 
lungen  mit  Wanderniere  erlebten  wir  in  2  Fallen  von  gut  beweg- 
lich(M)  Coecahumoren. 


i- 
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Leider  lásst  das  diagnostische  Konnen  beim  Dickdarmkrebs 
manchmal  ¡m  Stich;  in  manchen  Fallen  bedeuten  die  ersten  mani- 
fesien  Syiiiptome  schon  eine  verhángnisvolle  Complication,  die  ein 
radicales  Eingreifen  nicht  mehr  zulassen,  oder  sie  treten  so  spát 
auf,  dass  der  Tumor  bereits  inoperabel  geworden  ist.  Ferner  wird 
es  auch  immer  eine  Reihe  von  Patienten  geben,  die  eine  vor- 
¿reschlagene  Operation  verweigern.  Mit  dieser  Thatsache  müssen 
wir  uns  abíinden.  —  Nach  unserer  Meinung  konnten  aber  durch 
eine  frühzeitigc  Diagnose  noch  viel  mehr  Patienten  gerettet  werden. 
Bí>as  hált  die  Forderungen  der  Chirurgen  nach  einer  Früdiagnose 
fur  übertricben;  er  hált  den  Vorwurf,  der  den  practischen  Aerzten 
und  internen  Medicinem  so  oft  gemacht  wird :  es  würden  von  ihnen 
eine  Reihe  von  Fallen  verschleppt,  fur  wenig  berechtigt.  Deni- 
cegenüber  konnte  ich  aus  unserer  Statistik  eine  Reihe  von  Fallen 
anfuhren,  die  mit  sicheren  oder  doch  sehr  verdáchtigen  Zeichen 
eines  Colontumors  hingchalten  wurden,  ohne  dass  ein  chirurgischer 
EÍDgriff  in  Betracht  gezogen  wurde;  ja,  in  manchen  Fallen  wurde 
nicht  einmal  eine  palpatorische  Untersuchung  des  Abdoraens  für 
nóihig  befunden.  Den  Kranken  wurden  interne  Mittel,  Trink-  und 
Badecaren  verordnet,  bis  dann  schUessIich  eine  Ileusattacke  oder 
■^onsiige  schwere  Symptome  zu  einem  chirurgischen  EingrifiF  drangten. 
Angesichts  solcher  Thatsachen  muB  den  Aerzten  die  Frage  der 
Frühdiagnose  bei  den  Darmcarcinomen  immer  mehr  an's  Herz 
íreleort  werden,  und  wir  halten  sie  für  den  wichtigsten  Factor  zur 
Verbesserung  unserer  Resultate.  Boas  stellt  ja  den  Satz  auf,  dass 
.die  interne  Medicin  zu  einer  Verbesserung  der  Mortalitát  bei  (Magen)- 
Darmcarcinom  mehr  beitragen  kann  durch  eine  zweckmássigere 
Auswahl  der  operativen  Falle  ais  durch  eine  moglichst  frühzeitige 
Diagnose-  and  er  fordert,  „dass  dieses  den  practischen  Aerzten  in 
Fortbildangscursen  und  der  künftigen  Aerztegeneration  in  den  chirur- 
gischen und  inneren  Kliniken  immer  wieder  an's  Herz  gelegt  werde.'^ 
Vi»n  chirurgischer  Seite  kann  diesem  Satze  absolut  nicht  bei- 
eestimmt  werden ;  unsere  Forderung  muss  sein,  dass  der  Arzt  und 
der.  der  es  werden  will,  sich  zunáchst  gründlich  mit  den  Sym- 
píomen  des  Coloncarcinoms  bekannt  macht,  dieselben  richtig  deuten 
lernt  und  bei  sicherer  Diagnose  oder  begründetem  Verdacht  auf 
Tnroor,  den  Fall  unverzüglich  dem  Chirurgen  überweist.  —  In 
maochen    Fallen    wird    man    sich    zu    einer  Probelaparotomie  ent- 
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schliesMeD  müsseu.  Nach  uotíerer  ErTahrung  sind  dic  Hindemisse, 
die  sich  einer  Probelaparotomie  in  praii  von  Seíten  der  Aerztc  und 
des  Pubükutns  eDtgegenstellen,  nicht  so  uDüberwindIich,  wie  sie 
Hoas  schildert, 

Wir  woUen  iiu  Intereíjse  UDserer  Kranken  hofTen,  dass  die 
Mehrzahl  der  Aerzte  oicht  die  pessimistischea  AnsuhauuDgen  Boas' 
über  eine  Frühdiagnose  beim  Magen-  und  Darmcarcinom  theilt  und 
dieselbe  nicht,  wie  er,  fiir  ein  ^rhantom",  dein  nachzujagen  sich 
nicht  lohao,  halt.  Nicht  durch  eine  bessere  Auswahl  operations- 
fáhiger  Falle  kónnen  uDsere  Resültate  ía  Wirkiichkeit  gebessert 
werdea,  sondern  die  Frühdiagnose  ísl  in  erster  Linie  das  Feld, 
aiif  dem  die  interne  Medicin  Lorboom  emtcn  kann. 

neus. 

47  un^erer  Patienteo,    also    etwas    über    40pCt.,    kaineu  mil 
vollkommenera  Ueus  in  uniere  Behandlung. 
Der  Sitz  des  Tumors  bei  diesen  war: 

Coecum     ...       1  Ton  13  Filien  ^    8  pCt. 


Col,  descend.      ,        1     ,.      4      „      =  25    „ 
S  romanum    .      .      26    ,.    56       „      =  46    ^ 

Von  den  47  Frauen  kamcn  im  lleus  "25  ^  53  pC't.,  von  den 
(18  Mánnem  2'2  =  32  pCt. 

Die  grossciv  Anzahl,  27,  geliüitc  den  fünfzigtr  und  sechszigcr 
Jahren  an. 

Dass  der  Ik'usanfall  beim  l'oloDCurciiiüm  ganz  aeul  und  ais 
crsies  Zcichcn  der  Krankheit  einsetzt,  koiiimt  sellen  v<ir:  bei  ai-ht 
iinscrer  Patieiilen  trifft  dics  zii,  Gi'wíibnlich  handelt  es  sich  uiu 
ciiicn  sogcniínnien  ehronisclion  Ilcus:  lieni  cigenllicheii  lleusanfall 
siiul  sclioii  nielirere  8teiiosenalla(-keii  voraiifigegangen.  oder  es  ging 
ilcr  Ziistanil  von  Obstructioii  des  Darnies  in  den  des  vnllkomnicnen 
Versuhliisr^es  über.  In  vielen  Fallen  finden  wir  das  Dannlunnen 
n.n'li  niclit  viilIkiHiiiiien  nbliterirl,  die  Sieno.se  ist  licllcieiil  nodi 
ful-  eiiicn  Finger  durehgiinirii;.  Hier  war,  naclidem  die  Perislahik 
'■•im^í:  erfüloTeieb  ireiri^n  das  Hinderiiiss  angekiimpft  halle,  sehlicsslich 
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eini*  Atonie  der  Musculatur  des  Darmes  eingetreten.  Ferner  kann 
m  Fremdkorper,  der  an  der  Stenosc  aufgehalten  wird,  eine  Ileus- 
atíacke  henonrufen,  oder  es  kann  der  stark  gefüllte  Darmtheil 
oherhalb  dor  Slenose,  besonders  bei  lebliafter  Peristaltik,  eine 
Art  Volvulus  bilden  oder  eine  Klappenbildung  hervorrufen. 
Madelung  erklárt  das  háufige  Vorkommen  des  Darmverschlusses 
he¡  den  Tumoren  der  Flexura  lienalis  folgendermaassen:  „Im  Colon 
íraosversum,  wo  ja  unter  physiologischen  Verháltnissen  schon  eine 
Koihstauung  stattfindet,  staut  sich  bei  einem  stenosirenden  Tumor 
der  Flex.  lienalis  der  Darminhait  erst  recht;  dadurch  wird  nun 
dit»ser  Danntheil  heruntergezogen,  und  es  entsteht,  besonders  wenn 
•lie  Flexur  sehr  hoch  und  stark  fixirt  ist,  eine  vollkommene  Ab- 
knickung.^  Femerhin  kann,  nach  Anschütz,  durch  eine  acute 
S'hwellung  des  Tumors,  durch  eine  katarrhalische  Affection  der 
Darmschleimhaut  oberhalb  des  Hindernisses,  sowie  durch  polypose 
Fortsátze  der  Geschwulst,  die  das  Lumen  zufállig  verlegen,  Ileus 
♦^nistehen. 

In  zwei  Dritteln  unserer  Falle  bestand  der  Ileus  schon  langer 
aLs  3  Tage,  ani  1.  Tagc  des  Verschlusses  bekaraen  wir  nur  4  Falle 
in  Behandiung.  Oft  bestand  der  Ileus  schon  lange,  ohne  schwere 
KrsoheiouDgen  hervorzurufen :  oft  trat  erst  nach  2 — 3  Wochen  Er- 
brechen  hinzu.  Unser  Material  ist  also  stark  belastet  mit  schweren 
und  verschleppten  Ileusfállen.  —  Erbrechen  war  nur  bei  30  Pa- 
lienten  rorhanden.  Operabel  im  anatomischen  Sinne  waren  unter 
den  48  Ileosfállen  29  =  60  pCt. 

Den  localen  Meteorismus  des  Coecum,  auf  den  Nothnagel 
znerst  hingewiesen  und  mit  dessen  Erkiárung  sich  besonders 
Anschütz  bescháftigt  hat,  fanden  wir  auch  bei  einer  Reihe  unserer 
Falle.  Distentionsulcera  waren  in  5  Fallen  vorhanden.  Die  Yor- 
Mingung  für  die  Coecalbláhung  ist  eine  sufíiciente  Ileocoecalklappe, 
aLs  weilere  Momento  troten  dann  die  weniger  starke  Wanddicke 
und  das  grossere  Lumen  des  Coecums  hinzu.  Die  Füllungsver- 
hálinisse  des  Dickdarms  spielen  nach  den  Un tersuch ungen  von 
Rí»¡th,  sowie  nach  den  rontgenologischen  üntersuch ungen  des 
Rarmes,  die  wir  Goldammer,  Rieder  u.  A.  verdanken,  auch 
Mcherlich  eine  Rolle  dabei. 

Die  Diagnose:  Ileus  in  Folge  von  Daniitumor,  ist  wohl  in 
'leo  meisten  Fallen  mit  einiger  Sicherheit  zu  stellen.    Die  gewohn- 
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lich  vorau>gegangciien  l)armsic»rungen.  der  chronische  \  erlauf,  die 
fibriíre  Anaranoe,  das  AIiit.  das  gar  nirhi  oder  spiit  auftretende 
Erbrechen.  werden  «ns  wohl  meisi  den  richtigen  Wcg  weisen. 
Den  Sitz  des  Hindernisses  konnen  wir  in  den  meisien  Fallen  nur 
vermuthen:  dass  der  Tumor  bei  deni  siark  gebláhten  Darní  zu 
palpiren  ist,  gehürt  zu  den  Sekenheiten.  Zuweilen  lásst  sich  aus 
der  Menge  des  in's  Keciuní  eingefl<»s<eneu  Wassers  der  Sitz  des 
Turaors  mit  einicer  Wahrsoheinlichkeit  berechnen.  Eine  schon 
niehrfach  erorterte  Frage  isi,  ob  man  einen  Patienten  mit  chroni- 
schem  Ileus  sofort  operiren  oder  ob  man  zunáchst  abwarten  und 
mit  hohen  Klysiicren  Stuhl  zu  erzielen  versuchen  sol!.  In  einigen 
unscrer  Falle  hatien  vrir  Glüek  mil  diesem  Abwarten,  im  All- 
gemeinen  muss  jedoch  die  Regel  gelten,  einen  Kranken  mit  Darm- 
verschluss  sofort  zu  operiren. 

Operative  Behandlung. 
I.  Operationen  bei  Ileus. 

Bei  Besprechung  der  operativen  Behandlung  der  Colontumoren 
trenne  ieh,  wie  das  aueh  von  den  anderen  Autoren  durchgefülirt 
worden  ist,  die  Ileusfálle  von  den  übrigen.  Der  Kráftezustand  der 
Patienten  im  Ileus,  namentlich,  wenn  die  Folgen  der  Darmstenose 
sehon  lán^er  srewirkt  haben.  ist  so  erschüttert,  dass  auch  der 
kleinsie  Einffriff  sehon  eine  grosse  Gefahr  bedeutet.  Die  Probóse 
aller  Operationen  im  Ileus  ist  eine  schlechte,  namentlich,  wenn  die 
Patienten  in  einem  so  spiiien  Stadium  und  so  desolatem  Zustande, 
wie  das  bei  vielen  unserer  Kranken  der  Fall  war,  in  ch¡rurfi:isclie 
Behandlung  kommen.  Wenn  schon  ein  sehr  starker  Meteorismus 
besieht,  wenn  sich  im  Bauch  ilas  bekannte  blutig-serose  Exsudat 
oder  gar  schon  Peritonitis  findet,  wenn  die  Darmwand  sulzig  und 
sugillirt  ist,  die  Darmmusculatur  nicht  mehr  arbeitet,  und  schon 
starker  Collaps  bestehí,  dann  ist  das  Schieksal  des  Patienten  meist 
besiesrelt.  Diese  Leute  kann  in  der  Resol  auch  der  schonendsto 
Ein£:riff  nicht  mehr  retten. 

Von  unseren  48  Ileus-Kranken  slarben  im  Anschluss  an  <lie 
üperation  27  =  57  pCt.  Von  den  29  Fallen  mit  guí  operahlem 
Tumor  slarben  18  =  62  pCt. 

Ais  Reírel  muss  aufoesiellt  werden,  dass  man  im  Ileus  den 
schonendsien    EingrilT   ausfiihrt.      Der    Ileus    ist    eben,    wie    auch 
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Anschntz  betont,  „cínc  Krankheit  für  sich,  dio  besondcrs  be- 
hamlolt  wenlen  niuss  diirch  moglichst  baldige  Kntlastiing  des 
Darm»'s.- 

Die  Anlegung  einer  Kothfistel  iin  Ileus  wurde  bei  uns 
in  30  Fallen  gemacht,  davon  starben  14  =  40  pCt.  Von  theo- 
reiischen  Krwágungen  ausgehend.  soUtc  man  die  Fistel  kurz  ober- 
halb  des  Ilindernisses  anlcgen.  Ini  Interesse  einer  spateren  Radical- 
operation  aber,  um  aseptisch  operiren  zu  konnen,  empfiehlt  es 
Mch,  dieselbe  in  einiger  Kntfernimg  voni  Tnmor  und  wonioglich 
auf  der  anderen  Bauchseite  zu  machen.  Für  gewohnlich  korarat 
da.  weil  es  sich  moist  um  Tumoren  des  unteren  Darmabschnittes 
handelt.  das  Coecum  resp.  die  letzte  Ileumschlinge  in  Betracht. 
Wenn  müglich,  warten  wir,  nachdem  der  Darm  an  das  Peritoneum 
und  die  Haut  angenáht  ist,  mit  der  Eroffnung  noch  wcnigstens 
Wnige  Stunden,  daroit  eine  Verklebung  zwischen  den  Serosafláchen 
Mattfinden  kann.  In  15  Fallen  wurde  die  Fistel  im  Coecura,  9  mal 
in  der  letzten  Ileumschlinge  angelegt,  3  mal  im  Colon  transversum, 
•iraal  im  Colon  descendens,  einmal  im  Anfangstheil  des  S.  romanum. 
Auch  bei  tief  sitzenden  Tumoren  legen  wir  die  Fistel,  wie  gesagt, 
gewohnlich  ira  Coecum  an,  und  wir  haben  danach  unangenehme 
Staaungserschcinungen  im  peripheren  Darraabschnitt  nicht  erlebt. 
Traten  leichte  Stórungen  auf,  gelang  es  uns  durch  Spülungen  von 
der  Fistel  aus  immer,  dieselben  zu  beseitigen.  Mehrmals  saben 
wir  aoch  nach  Anlegung  einer  Kothfistel  wieder  Stuhl  per  vias 
naturales. 

Resection  des  Tumors  im  Zustande  des  Ileus  wurde  bei 
uns  in  14  Fallen  gemacht  (No.  1 — 12  und  93  und  94),  davon 
^tarben  11  =  79  pCt.  Die  meisten  dieser  Falle  stammen  aus 
der  Zeit,  wo  die  Erfahrung  auf  diesem  Gebiete  noch  recht  klein 
war.  Jetzt  gilt  ais  Regel  bei  uns,  im  Ileus  nicht  zu  reseciren. 
Ene  Aosnahme  machen  wir  eventuell  nur,  wenn  es  sich  um  einen 
kleinen,  gut  beweglichen  hervorzi^hbaren  Tumor  auf  der  Hohe  der 
Flexura  sigmoidea  handelt  —  und  dabei  das  Allgemeinbefinden 
noch  nicht  zu  schlecht  ist  und  der  Darm  noch  nicht  gelitten  hat. 
Es  wird  daño  ein  Anus  praetemat.  —  Doppelflinte  —  angelegt, 
ak  erster  Act  der  mehrzeitigen  Operation.  Ein  solcher  Eingriff 
i^  kauro  eingreifender  ais  die  Anlage  einer  Kothfistel.  Auf  eine 
primare  Darmvereinigimg  wird  man  im  Ileus  wohl  stets  verzichlen. 
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Die  EDiM-}jf:d.r4'.  ««b  man  re>t-i.íren  xU.  kaiio  oatürlich  nur  in 
jedera  ^^ÍDzdrjen  tall  i:^ir«»fen  T*erdeD:  <iie  Erfahrans^  und  das 
Konnen  de>  < •f»eraie^jr'*  «^]«'d*-n  daí»ei  au-h  eine  R*»)!*^.  AVie  gesaírt, 
.soll  die  Rí*>^enóD  i*^  Tjiij«r^  hn  iJens  d'íf  ganz  ausnahmsweise 
vorgenomiLicn  ví*rd*-n.  Wenn  vir  <fij»o,  das^  ein  CTOsser  Theil 
der  Patienten  svhon  hd  der  einfacben  Anl»*írun£:  ciner  K<>thfistel 
zu  Grunde  íiehu  >o  darf  man  <i -h  nicliT  vundern.  wenn  cine  schwerere 
Oj>erati<^»n  no'h  uDL'ünM'íiere  Re^r.liate  liefert. 

Von  diesem  Standpunkie  au>  wáre  auch  die  Enteroanaslo- 
inose  ira  Zustand  des  Damiverschlus^es  zu  verurtheilen.  Bei  uns 
wurde  diese  Oj»eraíion  íd  4  Fallen  iremacht.  Das  ersie  Mal  bei 
einer  Patieniin  m'n  eirem  inoperablen  Tumor  der  rechten  Flexur 
Xo.  13:  zwischen  Ikum  und  Colon  iran^^versum:  die  Frau  slarb 
11  Tage  po^t  operaiionera  an  einer  Hypostase  der  Lungen:  im 
zweíten  Falle  (No.  14*«  handehe  es  sioli  um  einen  ¿ranz  kleinen 
sirirturirenden  Tumor  der  Flexura  lienalis.  «ler  bei  der  Operation 
nirht  gefühh  wurde.  Man  nahm  an.  da>s  es  sich  um  einen  Ileus 
in  Folge  entzündlirher  Verwaohsimgfn  am  linken  Colonwinkel 
handelte:  es  wunle  eine  Seit  zu  Seit-Anasioraose  zwischen  Colon 
iransversum  und  S  romanum  iremaeht.  Der  Palient  befand  sich 
schon  in  einem  weit  vorgeschriiienen  Zusiande  des  lleus;  der  Darm 
erholte  sich  nicht  mchr.  der  Mann  starb  am  Tage  post  operationeni 
an  Darraatonie.  Die  beiden  andern  Palienlen  (Tumor  des  Coecuin 
und  Colon  transversum»  (No.  14  und  15»  überstanden  den  EingriflT. 
In  unsem  sámmtiichen  Fallen  handelte  es  sich  um  einfache  Seit  zu 
Seit-Anastomoscn.  In  der  Arbeit  von  Anschutz  linden  wir 
4  Enteroanasiomosen  im  Ileus  mit  4  Todesfállen.  v.  Eisclsberg 
hatle  unter  5  derartigen  Operationen  2  Todesfálle,  de  Bovis  fand 
unter  13  Fallen  7  Todesfálle.  Die  Enteroanaslomose  im  Ileus 
kommt  bei  hochsitzenden  Tumoren  in  Betracht :  sie  hat  kaum  eine 
grossere  Mortalitát  ais  die  Anlegung  eines  Anus  praetemat.  und 
kann  bei  nicht  zu  sehr  geschwá(*hten  Patientén  empfohlen  werden, 
und  zwar  bei  inoperablen  Fallen  ais  definitive  Operation,  bei 
operabeln  ais  gute  Voroperalion  zur  spáteren  Rcsection  des 
Tumors. 

Bei  unseren  Todesfállen  ira  Ileus  war  die  Ursache  des  Exitus 
letal.  2  mal  Pneumonie;  atle  übrigen  Patientén  starben  im  CoUaps 
an  Darmatonie  bezw.  Peritonitis. 
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Für  gewolinlich,  nanientlich  dann,  wenn  wir  nicht  sicher  wissen, 
nb  es  sieh  um  einen  lleus  in  Folge  von  Darmtumor  oder  aus  einem 
anderen  Gninde  handelt,  beginnen  wir  die  Operation  mit  einem 
Mittelschnilt,  weil  diescr  die  günstigsten  Verháltnisse  bietet,  sieh 
sowohl  uber  den  gan/.en  Darm  zu  orientiren,  und  ferner  die  Mog- 
lirhkeit  giebt,  ciñen  aus  anderen  Ursachen  entstehenden  lleus  in 
Angriff  zu  nehmen.  Die  Palpation  der  Bauchhohle  muss  natürlich 
muglichst  schonend  ausgeführt  werden:  Verletzungen  des  gebláhten 
Danns,  Perforation  von  Distentionsgeschwüren  konnen  leicht  vor- 
kommen.  Auch  solí  man  nicht  zu  langí»  palpiren.  de  Bovis 
fand,  dass  die  Sterblichkeit  der  Patienten,  bei  d<>nen  eine  intra- 
abdoiiiinelie  Palpation  vorgonommen  war,  grosser  ist,  ais  bei  den 
anderen.  Die  Palpation  der  Bauchhohle  groift  nach  unserer  Er- 
fahrung  die  Patienten  woniger  an,  seitdem  wir  Gummihandschuhe 
und  sterile  Aermel  für  den  Vorderarm  verwenden.  Es  fállt  so  ein 
crusser  Theil  der  Infection  weg,  und  auch  der  raechanische  Reiz 
wird  erheblich  verraindert.  Die  Infection  mag  doch  früher  auch 
eine  Rolle  gespielt  haben.  In  4  Fallen  wurde  bei  uns  der  Tumor 
bí*i  df»r  Paipai  ion  der  Bauchhohle  nicht  gefunden;  es  handelte  sieh 
um  ganz  kleine  stricturirende  Tumoren,  zweimal  an  der  Flexura 
lienalis.  zweimal  im  absteigenden  Schenkel  des  S  romanum.  Die 
<  >rientirung  mit  der  Hand  in  einem  stark  gespannten  Bauch  und 
bei  enorm  eebláht^n  Dármen  ist  nicht  leicht. 

Finden  wir  einen  operablen  Tumor,  so  legen  wir  eine  Koth- 
tistel,  nicht  zu  nahe  über  dem  Tumor,  für  gewohnlich  im  Coecum 
l^ezw.  Ileum  an;  bei  ¡noperablem  Tumor  thut  man  gut,  die  Fistel 
dicht  oberhalb  desselben  anzulegen.  Durch  eine  spciterc  Entero- 
ana¿itoniose  kann  man  dann  Tumor  und  Fistel  áusschalten. 

II.  Operation  bei  Darmcarcinom  ohne  lleus. 

Ich  bespreche  zunáchst  unsere  Operationen  bei  den  inoperabeln 
Fallen. 

Auf  eine  Probelaparotomie  beschránkte  sieh  der  Eingriff 
in  9  Fallen:  es  handelte  sieh  immer  um  inoperable  Falle,  die  re- 
lativ  weniíT  Beschwerden,  wenigstens  keine  starken  Stenosenerschei- 
nuDgen  machten:  2  dieser  Patienten  kamen,  der  eine  nach  2,  der 
andere  nach  4  Monaten  wiedér  ins  Kránkenhaus,  beide  im  Zustand 
des  lleus.    es    wurde    dann   «ein  Anus  praeternat.    angelegt.     Man 
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solí  deshalb  bt'i  inopcrablcm  Tumor,  auch  wcnn  zur  Zcit  keine 
Stonosenerscheinuni¡:en  bestohon,  imd  dcr  Kranke  sich  noch  in 
eincm  oinigermaassen  leidlichen  Zustand  beíindct,  den  Tumor  aus- 
schaltcn,  wcnn  modicb  durch  cine  Entcroanastomose.  Bei  4  Pa- 
tionten  bcsland  dcr  Eingrifl  darin,  dass  Abscesso,  d'w  sich  um  den 
Tumor  ücbildot  hattcn,  incidirt  wurdcn,  dcr  Tumor  selbst  wurde, 
weil  ¡noporabel,  nicht  in  Aní?riff  ¿•enommen. 

Im  Anschluss  an  cine  Probelaparotomie  hatten  wir  einen 
Todcsfall  (Pncumonie  am  11.  Tagc  bei  ciner  ¿iusserst  decrepiden 
Patientin). 

Einen  Anus  practernaturalis  bei  inoperabiem  Dickdarro- 
carcinom  legten  wir  in  3  Fallen  an.  In  alien  3  Fallen  handelte 
es  sich  um  grosse  inoperable  Tumorcn  im  absteigenden  Schenkel 
des  S  roraanum.  Es  wurde  bei  alien  ein  Anus  practernaturalis 
permanens  angelegt.  Wir  zielien  bei  dieser  Operation  das  obere 
Darmende,  nachdem  es  an  das  Pcritoneura  angenáht  ist,  ca.  6  bis 
8  cm  unter  der  Haut  durch  und  vernahcn  es  hier;  das  periphere 
Ende  náhen  wir  in  den  untern  Theil  der  Wunde  ein  oder  ver- 
schliessen  es  blind  mit  einer  Tabaksbeutelnaht  und  versenken  es. 
Wir  hatten  bei  dieser  Operation  einen  Todesfall  (Peritonitis  2  Tagc 
post  operationem). 

Eotéroanastomose. 

Wcnn  moglich,  leiten  wir  bei  inoperabiem  Coloncarcinom  zur 
Beseitigung  der  Stenose  den  Darm  nicht  nach  aussen,  sondern 
iimgehen  das  Hinderniss  durch  cine  Entcroanastomose.  Diese  Methode 
ist  auch  zur  Ausschaltung  von  Tumoren  mit  ülceration  und  Fistel- 
bildung,  wie  sic  nicht  selten  in  der  Ileocoecalgegend  vorkonimen, 
sehr  empfehlenswerth.  In  11  Fallen  von  inoperabiem  Dickdarm- 
krebs  wurde  bei  uns  dic  Entcroanastomose  ausgeführt.  3  mal  sass 
der  Tumor  im  S  romanum,  1  mal  im  Coecum,  1  mal  im  Colon 
ascendens,  2  mal  an  dcr  Flexura  hepática,  4  mal  im  Colon  trans- 
versum.  In  9  Fallen  wurde  einfache  Seit  zu  Seit-Anastomose  se- 
macht  und  zwar  3  mal  mit  Murphy-Knopf,  6  mal  mit  Naht.  Die 
Anastomosen  wurden  hergestellt  5  mal  zwischen  Ueum  und  Colon 
transversum,  4  mal  zwischen  Ileum  und  Flexura  sigmoidea,  bezw. 
Colon  pelvinum;  in  einem  Falle,  bei  einem  Tumor  in  dar  linken 
Hálfte  des  Colon  transversum,    wurde    eine  Anastomose    zwischen 
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tleni  Anfaiiirstheil  des  Colon  transvewini  und  deni  S  ronianum  ^rc- 
iiiarlit.  In  zwei  Fallón  von  Tumor  dor  Flexura  hepática  wurde 
ñm*  <*inseit¡ííe  Darmausschaltunc:  sícniacht;  das  frcie  Ileunicndc  wurde 
inít  deni  Tolím  transversum  durch  Knd  zu  Seit-Anastomose  (Naht) 
\«Te¡nii:t.  Im  Anschluss  an  die  Operation  haiten  wir  eincn  Todesfall; 
ñu  I^aticnt  (selion  selir  kachektiseh)  giniíj  8  Taiie  p.  O]).  unter 
|MT¡tonitisrlii»n  Erschcinunaen  zu  Grunde  (Autopsie  war  nielit  mog- 
l¡«"h'i.  Von  don  Krfolíren  der  Operation,  auch  der  einfachen  Ana- 
stomose  ohno  Darmausschaltunc:  waren  wir  befricdiírL 

Von  einer  Anastomosc  zwiscJicn  zwei  Dickdarmabschnitten 
wird  in  der  Literatur  durch weg  abgcrathen;  die  Erfolge  waren  in 
dor  Regel  nicht  befriedigend,  es  kam  verschiedentlich  zu  Insufficienz 
der  Naht,  ferner  wurde  auch  Abknickung  an  der  Stelle  der  Ana- 
stomose  beobachtet,  und  mehrfach  machtc  die  Passage  des  ein- 
gcdickten  Darminhaltes  an  der  Anastoraose  Schwierigkeiten. 

Bei  zweien  unserer  Falle  mit  Enteroanastomose  war  vorher 
wegen  Ilcus  eine  Kothfistel  angelegt,  diese  wurdo  bei  der  Operation 
ires<*hIossen. 

Ich  will  hicr  noch  2  Falle  von  Darmausschaltung  kurz  be- 
sprechen,  dio  eigentlich  nicht  unter  diese  Rubrik  gehorcn,  weil  die 
Tunioren  exstirpirt  waren.  Hier  diente  die  Enteroauastoraose  zur 
rmgehung  von  Fisteln,  die  sich  nach  der  Resection  des  Tumors 
L^ebildet  hallen.  Im  ersten  Fall  (No.  74)  war  ein  Tumor  des  Colon 
transversum  resecirt,  die  beiden  Enden  waren  blind  geschlossen,  und 
o>  wurde  eine  Anastomose  —  Seit  zu  Seit  —  zwischen  Ileum 
und  Colon  descendens  angelegt.  Ein  Theil  des  Darminhaltes  fand 
den  Weg  durch  die  Anastomose,  der  grossere  Theil  ging  aber  den 
alten  Weg  und  sprengte  schliesslich  die  Naht  des  proximalen  Colon- 
Mumpfes.  Es  wuirde  nun  die  Ileumschlinge  kurz  vor  der  Ein- 
múndung  ins  Coecum  durchschnitten,  die  Endon  blind  geschlossen 
und  .so  eine  totale  Darmausschaltung  gemacht.  Jetzt  functionirte 
die  Anastomose  gut.  Aus  dem  ausgcschalteten  Darmstück  entleert 
>ioh  jVtzt  nur  ganz  wenig  Schleim.  In  dem  zweiten  Fall  handeltc 
es  sich  um  eine  Patientin  (No.  110),  bei  der  ira  Ileus  eine  Fistol 
ano:eIegt  war:  das  Carcinom  sass  an  der  linken  Flexur  und  wurde 
in  einer  zweiten  Sitzung  resecirt,  die  Darraenden  durch  circulare 
Xaht  vereinígí.  Ais  kurz  darauf  die  Kothfistel  geschlossen  wurde, 
sprengte    der  Stuhl    einen  Theil    der  Naht    —    die  wegen  starkei- 
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SpannuDg  recht  unbequem  auszuführen  war  —  umj  es  entstand 
cine  Kothfistol.  die  auch  wegen  starker  Spannunir  sohiecht  zii 
schliessen  war.  Es  wurde  hier  ebenfalls  die  letzte  Ueumschlinge 
durclischnitten,  das  eine  Ende  blind  geschlossen,  das  andero  (miitels 
Murphy-Knopfcs)  in  das  Colon  descendens  eing«'pflanzt.  Uier 
konnten  wir  beobachten,  dass  der  Slulil  sich  in  der  erMen  Zeit 
rückJáuíig  in  das  Colon  descendens  bt^weirte  und  zum  Theil  zu  der 
Fistelóffnung  heraiiskam.  Nach  einiger  Zeit  celanír  es  dann,  die 
Fistel  zu  schliessen. 

Mit  der  Enteroanastomose  habón  wir  auch  in  Bozug  auf  den 
weiteren  Verlauf  gute  Erfahruníren  iremacht.  Die  theoretischen 
Einwánde,  die  man  daireiron  machen  konnte.  einmal.  dass  die  Aus- 
schaltung  eines  grossen  Theiles  des  Colon  nicht  írleichgültig  fur 
den  Organismus  sei  und  ferner,  dass  der  in  flüssiírem  Zustande  in 
den  unteren  Darmabschnitt  gelangende  Stuhl  eine  grosse  Unbe- 
qu<»ralichkoit  für  den  Pationten  bedeute,  haben  sich  in  der  Praxis 
nicht  bestátigl.  Der  Darm  passt  sich  sohr  schnell  den  voranderten 
Verháltnissen  an,  nur  in  der  erston  Zeit  nach  der  Operation  traten 
in  den  meisten  Fallen  Diarrhoen  auf,  spator  hatten  alie  Patienten 
normalen  Stuhl,  nur  eine  Patientin  mit  einem  grossen  inoperabeln 
Tumor  des  Colon  transversum,  bei  der  das  Deum  mit  deni  Colon 
doscendens  veroinitrt  wurde,  hatte  bis  zum  Todo,  der  3  Monate 
p.  op.  erfolgto,  unter  Durchfállen  zu  leidon.  —  Auch  bei  den 
Patienten,  bei  deneri  nach  Resection  oiues  Tumors  der  Deocoecal- 
gegend,  der  Flexura  hepatií^a,  dos  Anfangstheils  des  Colon  trans- 
versum  eine  Anastomoso  zwischen  Ileum  und  tiefer  gelegenem 
Colonabschnitt  gomacht  war,  fand  ich  bei  der  Nachuntersuchung 
fast  keinerloi  Stuhlanomalien  vor.  Nur  2  Patienten  (Anastomoso 
zw.  Iloum  und  Colon  transv.)  gaben  an.  dass  sie  soit  der  Ope- 
ration Xeigung  zu  Diarrhoen  hatten. 

Ueber  das  fernere  Schicksal  unserer  Patienten,  mit  inope- 
rablem  Tumor,  bei  donen  ein  |)alliativor  Eingriff  gemacht  war, 
kann  ich  mich  kurz  fassen.  Einigo  erholten  sich  nicht  und  gingen 
in  don  orsten  Monalen  p.  op.  an  fortschroitendem  Marasmus  zu 
Grunde:  andero  lebton  nach  der  Operation  wiodor  auf,  nahmen  an 
Kórporgowicht  zu  und  fühllon  sich  rolativ  wohl.  Lángore  Lebens- 
dauer  ais  ein  Jahr  nach  der  Operation  haben  wir  jedoch  bei  keinem 
diosor    Kranken    boobachtot.      Korte,    v.    Mikulicz    u.  a.    saben 
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Patienten,  bei  denen  sie  wegen  Carcinoms  des  Dickdarms  nur  cine 
Palliativ-OperatioD  g;emacht  haiten,  noch  eine  Reihe  von  Jahren 
in  relativem  Wohlbefinden  weiterleben. 

Radicaloperation  bei  Dickdarmkrebs. 

Die  radicale  Entfernung  des  Coloncarcinonis  ist,  wenn  früh- 
zí'iiig  und  nicht  im  Zustande  des  Ileus  vorgenommen,  für  den 
unmitlelbaren  uud  auch  für  den  Dauererfolg  eine  sehr  befriedigende 
0|>eration.  In  diesem  Satze  sind  sich  wohl  alie  Chirurgen  einig. 
Wohl  aber  bietet  die  Art  der  Operation  noch  Gegenstand  der 
Tontroversc,  und  namentlich  wird  über  die  Frage,  ob  einzeitige 
tuler  raehrzeitige  Operation,  nocli  discutirt.  Nach  unserer  Meiming 
kann  eine  bestimmtc  Operationsraethode  für  alie  Tumoren  des 
Colon  nicht  erapfohlen  werden,  unser  Vorgehen  in  den  einzelnen 
Fallen  muss  sich  vielmehr  vor  Allein  nach  dem  Sitz  des  Tumors, 
>owie  auch  nach  der  Ausdehnung  desselben  und  dem  Kráftezustand 
uod  dem  Alter  des  Patienten  richten.  Es  ist  doch  etwas  ganz 
aoderes  in  aDatoraischer  und  physiologischer  Hinsicht,  ob  wir  einen 
Tamor  der  Ileocoecalgegend  oder  einen  am  abführenden  Schenkel 
il*^  S  romanum  zu  operiren  haben,  oder  ob  ein  Carcinom  an  dem 

—  vielleicht  sehr  hoch  und  fest  fixirten  —  linken  Colonwinkel  oder 
ob  es  auf  der  Hohe  einer  langen,  gut  beweglichen  S  romanum- 
íxhlinge  silzt.  Die  (ieschichte  der  Dickdarmresection  wegen 
CaR*inom  ist  noch  nicht  alt,  die  Publicationen,  die  über  eine 
írr»>>ere  Anzahl  glücklich  verlaufener  Operationen  dieser  Art  be- 
richten,  stammen  erst  aus  dem  letztcn  Jahrzehnt.  Dio  Mortalitát 
war  in  der  erston  Zeit  recht  erheblich  (ca.  60  pCt.),  jetzt  ist  sie 
aber  dureh  Verbesscrung  der  Technik,  durch  die  exacte  Aus- 
arlieitunir  und  Prácisirung  der  verschicdenen  Methoden.  und  nament- 
lich durch  die  weite  Verbreitung  der  zweizeitigen  Colonresection 
Sfhr  íTcsunken,  und  wir  konnen  nach  unsereu  neuesten  Erfahrungen 
und  nach  den  IJerichten  anderer  Autoren  jetzt  die  Dickdarmresection 

-  wenn  es  sich  nicht  um  sehr  weit  vorgeschrittcnc  Tumoren,  die 
«•inif  >ehr  aus^edehnte  Koection  erfordern,  handelt  -  zu  den 
relaiiv  Icií.'hlen  Operationen  rechnen. 

Die  Radicaloperation  woíren  Dickdarmkn'hs  wurde  bei  uns  in 
.V2  Fallen  L'emacht  (mit  Ausnahme  der  Ileusfállc).  I5ei  3  Paiienien 
«urde  je    zweimal  eine  Colonresertion  gcmachl,    alie   3  Patienten 
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überstanden  beide  Eingriffe.  Den  Fall  von  Lipora  des  Colon 
transversum  (No.  88)  und  den  von  Sarkom  des  Coecum  (No.  78) 
ziehe  ich  auch  mit  ¡n  die  Besprechung,  weil  hier  die  gleiche 
Operation  geraaeht  wurde  wie  bei  Carcinom;  ausserdem  nehme  ich 
nooh  einige  Falle  mit,  in  denen  wohl  der  Tumor  resecirt  wurde, 
die  aber,  weil  sieh  sehon  auf  dem  Peritoneum  miliare  Krebs- 
knótohen  zeigten  odor  weil  nicht  alie  inficirten  Drüsen  entfemt 
werden  konnten,  keine  Aussieht  auf  einen  Dauererfolg  boten.  Ini 
Tebrigen  waren  hier  die  gleiehen  Bedingimgen  wie  bei  den  sonstigen 
Fallen,  ich  rechne  sie  deshalb  mit  zu  den  tj'pischen  Reseetionen. 
Ferner  müssen  auch  die  Falle,  die  den  ersten,  im  Ileus  vor- 
genommenen  Aot  der  Operation  überstanden  haben,  bei  den  niolir- 
zeitigen  Operationen  besproehen  wenlen. 

Die  Idealoperation  bei  Dickdannkrebs  ist  ja  die  Resection  des 
Tuniors  mit  sofort  folgender  Darmvereinigung.  Dieses  Vorgehen 
ist  aber  nach  allgemeiner  Erfahrung  in  vielen  Fallen  für  den 
Palienlen  mit  grossen  Gefahivu  verknüpft. 

Die  Resection  des  Tumors  mit  primárer  circul&rer  Naht 

wurde  bei  uns  in  5  Fallen  ausgeführt,  Die  ersten  beiden  Ope- 
rationen dieser  Art  wurden  bei  ein  und  demselben  Patienten 
iremacht.  Ks  handelte  sioh  um  einen  37jáhrigen  Mann  mit  einem 
Carcinom  des  Colon  transversum  iXo.  64).  Der  Tumor  wurde 
reseoirt  und  die  circulare  Xaht  angeschlossen.  Nach  einem  halben 
Jahr  kam  der  Mann  wieder  ins  Krankenhaus  mit  einem  Local- 
reeidiv,  es  wurde  wiederum  die  Resection  des  Tumors  mit  oirculárer 
Naht  gemacht.  Der  Patient  überstand  beide  Operationen  gut,  die 
Naht  blieb  sufticient.  Die  drei  anderen  Falle  mit  primárer  cir- 
cularer  Naht  sind  irestorben,  und  es  müssen  zwei  dieser  Todes- 
falle  der  Naht  zur  Last  gelegt  werden  ;No.  65  u.  66\  Es  hatte 
sioh  in  beiden  Fallón  an  der  Nahisielle  im  Bereich  des  Mesenterial- 
ansatzes  des  S  rouianum.  wo  also  keine  Serosafláchen  direct  zu- 
sammenlairen.  ein  kleiner  Absoess  irebildet,  der  zu  einer  allgemeinen 
Peritonitis  n-sp.  Sepsis  führie.  Die  Naht  selbst  war  in  beiden 
Fallen  wassenlichl.  Ranclgauiínin  war  nicht  eingetreten.  Im  fünften 
Fall  (No.  67  •  starb  der  Patient  ani  7.  Tage  post  operat.  an  einer 
Pneuinnnie.  Bei  dt-r  Auiopsie  zeiirie  die  Nahtstelle  niehis  Abnormes. 
auch    das    Pcriioiieinn    war    frei.     Die    circulare    Naht    am  Colon 
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wurde  von  üds  ausserdem  noch  in  5  weiteren  Fallen  vórgenoraracn; 
einmal  ais  primare  (No.  114);  es  handelte  sich  hier  ura  eine 
.complicirte"  Operation  (die  ich  unten  besprochen  werde).  Ausser  dem 
Tumor  ira  S  romanum  wurden  noch  beide  carcinomatose  Ovarien 
und  eine  Heumschlinge  resecirt.  Das  Colon  wurde  primar  genáht, 
die  Naht  hielt  aber  nicht  vollkommen,  die  Patientin  behielt  lange 
cine  Kothfistel.  Die  vier  übrigen  circularen  Náhte  wurden  nnter 
dem  Schutze  einer  Kothíistel  resp.  eines  A  ñus  ilei  gemacht,  diese 
Falle  gehoren  zu  den  weiter  unten  zu  besprechenden  dreizeitigen 
Operationen.  Einmal  (No.  108)  heilte  die  Naht  glatt.  Im  zweiten 
Fall  (So.  106)  bildete  sich  an  der  Nahtstelle  zwischen  den  Bláttern 
des  Mesenteriums  eine  kleine  Eiterung,  die  zur  allgemeinen  Sepsis 
íúhrt<\  In  den  beiden  übrigen  Fallen  (No.  109  u.  110)  hielt  die  Naht 
—  es  handelte  sich  um  einen  Tumor  der  Flexura  lienalis  —  nicht 
canz.  es  entstanden  Eothfistein,  die  plastisch   geschlossen  wurden. 

Wir  haben  also  an  der  circularen  Naht  des  Dickdarms  wenig 
Freude  erlebt;  auch  fast  alie  Berichte  lauten  nicht  günstig  darüber: 
So  halle  V.  Mikulicz  bei  12  Fallen  von  circulárer  Naht  7  Todes- 
lalle,  Korte  unter  7  Fallen  5  Todesfálle. 

Randgangrán,  über  die  mehrfach  berichtet  wurde,  hatten  wir 
nicht  zu  beklagen.  Die  primare  circulare  Naht  am  Colon  muss 
zur  Zeit  noch  ais  ein  Wagniss  angesehen  werden.  Zunáchst  ist  sie 
háatig  sehr  unbequem  und  nicht  iramer  ganz  exakt  auszuführen. 
Wir  finden  das  Lumen  des  oralwárts  vora  Tumor  gelegenen  Darm- 
^lückes  oft  stark  verbreitert,  die  Wandung  in  Folge  Hypertrophie 
rfer  Musculatur  —  eine  Folge  der  vemiehrten  und  verstárktcn 
Perístaltik  —  und  in  Folge  odematoser  Schwellung  der  Schleim- 
haut  stark  verdickt,  wáhrend  dagegen  das  analwarts  vom  Tumor 
«'♦flegene  Darnist&ck  fast  atrophisch  erscheint.  Auch  bilden  die 
A[»pcDdices  epiploicae  oft  eine  grosse  Unannehmlichkeit.  Die 
Haaptíichwierígkeit  liegt  aber  wohl  darin,  dass  die  Vereinigung 
Jtr  Darmenden  an  der  breiten  Mesenterialansatzstelle  nicht  exakt 
irenug  ausgeführt  werden  kann,  weil  hier  die  schützende  Serosa 
fehh.  S<-hliesslich  ist  auch  die  Naht  am  Colon  wegen  des  lang- 
samen  Sichfortbewegens  und  der  harten  Consistenz  des  Darm- 
íohaltes    mehr  Insulten    und    grosserer  Infectionsgefahr  ausgesetzt. 

Eine  andere  primare  Darmvereinigung  nach  Rescction  konnen 
vir  oach    unserer  Erfahrung,    die    sich    allerdings  nur  auf  wenige 
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Falle  f'r.sf.reckí,  mehr  empfehlen,  námlí':h  d¡e  seitli":he  App  'sitirni 
rlfír  rolon.stiímpfe.  Diese  Operation  hat  jedoch  nnr  einen  engen 
ín(l\(:iiúonHkms:  man  kann  sie  vornehmen.  wenn  der  Tumor  nioht 
z»í  aiHí^edftbnt,  dio  betreflfende  Darmschlioíre  lann^  imd  ^ut  be- 
w<:íílicb,  der  Darm  gründlich  entleert  und  der  Krát'tezu^tand  des 
Patienren  ein  guter  i.st.  Nach  Resection  de?*  Tumor?  und  naobdem 
die  Knden  mit  Tabak.sbeutelnaht  blind  g^*schlos>en  >ÍDd.  sowle  der 
Mesen rerialüfíblítz  gut  vemábt  ist,  werden  die  beidi^-n  Stí'impfe  mil 
(Un  Seronafláchen  aneinander  gelagert.  und  es  wird  alsdann  eine 
b  re  i  te  Anastomose  mittels  Nabt,  womóglich  im  Bereich  der  Taenie. 
írema^ibt.  Die  Kesection  des  Tumors  mit  nachfolffender  seitlicher 
Apposition  baben  wir  in  3  Fallen  vorgenommen;  alie  3  Falle  sind 
^^latt  írebeilt  íNo.  68,  69,  89;.  Ausserdem  haben  wir  dies  Ver- 
íabren  ais  zweiten  Act  der  dreizeitigen  Operation,  also  bei  vorher 
ariírele^íem  Anus  praetematuralis,  noch  in  5  Fallen  geübt.  In 
einem  Falle  enlstand  eine  Kotbfistel,  die  spáter  geschlossen  wurde, 
die  ííbrií<en  4  hciitcn  glatt.  Das  Verfahren  hat  also  in  keinem 
unserer  8  Ful  le  vcrsagt. 

Die  Resection  des  Tumors  mit  nachfolgender  Enteroanastomose 

íNo.  70  H2)  baben  wir  in  12  Fallen  gemacht.  5  mal  handelte  es 
sií:b  um  einen  Tumor  des  Coeeum,  2  mal  des  Colon  ascendens,  3  mal 
der  Flexura  hepática,  3  mal  sass  der  Tumor  im  Anfangstheil  des  Colon 
Iransversuni.  In  mehreren  dieser  Falle  handelte  es  sich  um  sehr 
grossc  Tumoren,  wclehe  Coccum,  Colon  ascendens  und  die  Flexura 
bepatií;a  in  ihren  Hereicb  gezogen  hatten.  Kinmal  war  ein  Tumor 
im  Anfangstheil  dos  ('olon  transversum  durch  das  Mesocolon  hindurch 
in  das  Tíiecum  hineingcwucbert ;  es  gelang  abcr  durch  eine  ausgedehnte 
Resertion,  alies  Krankhaftc  zu  entfemen  (No.  80).  Von  diesen 
12  Fallen  sind  t^  im  Anschluss  an  die  Operation  gestorben.  In 
(lem  erston  Fall  íNo.  70)  [)assirte  das  Missgeschick,  dass  die  Naht, 
mit  d(ír  das  Colon  blind  gt^schlosson  war,  einige  Tage  post  operai. 
platzte;  cine  líidtlichc  Peritonitis  war  dio  Folge.  Jetzt,  wo  wir 
den  Darnistumpf  mittels  Tabaksbeutelnaht  einstülpeu,  dürfte  uns 
ein  solcbes  Ungliick  wohl  nicht  mehr  vorkommen.  Dieser  F^all 
slammt  aiis  der  erslen  Zeii,  wo  die  Nahtmelhodc  noch  nicht  so 
aiisgebildeí  war  wie  beute;  er  nuisste  auch  ais  inoperabel  be- 
irachtet  werden,    wcil   nicht  alie  iníicirten  Drüsen  entfernt  werden 
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konnten.  Bei  dem  zweiten  Patienten  (No.  7)  entstand  in  Folge 
voD  Verwachsungen,  die  schon  vor  der  Operation  bestanden,  eine 
Abknickung  der  zuführenden  Ileumschlinge,  der  Patient  starb 
am  Ueus.  Im  dritten  Fall  endlich  handelte  es  sich  um  einen 
65jáhrigen,  sehr  decrepiden  Mann.  Die  Operation  wurde  zunachst 
abgelehnt,  schliesslich  aber  auf  Drángen  doch  vorgenomraen  (No.  76). 
Der  Patient  überstand  die  Operation  zunachst  gut,  die  x\nastomose 
funciionirte  gut,  nach  einigen  Tagen  trat  jedoch  Exitus  letalis  in 
Fulge  von  Marasmus  ein.  Ich  glaube,  die  beiden  letzten  Todes- 
íálle  dürfen  nicht  der  Methode  zur  Last  gelegt  werden,  sie  wáren 
aach  bei  einer  raehrzeitigen  Operation  erfolgt.  In  raehreren  dieser 
Falle  waren  ausgedohnte  Resectionen  nothwendig,  die  Kranken 
erholten  sich  aber  bald.  Ich  glaube  nicht,  dass  die  Entero- 
anasiomose  eine  grosse  Complication  bedeutet.  AVir  ersparen  dem 
Patienten  durch  die  einzeitige  Operation  doch  den  sehr  unangenehmen 
Zustand  des  A  ñus  praetematuralis,  der  in  diesen  Fallen  doppelt 
uDangenehm  ist,  weil  es  sich  um  Dünndarmstuhl  handelt.  Ausser- 
«lem  ist  auch  sichcrlich  der  grosse  Flüssigkeitsverlust  und  der 
Aerlust  an  Alkali,  der  bei  einera  Dünndarmafter  ja  unvenneidlich 
i'^t,  nicht  gleichgültig  für  die  Kranken,  namentlich  wenn  sie  sich 
H'hon  in  einem  schlechten  Allgeraeinzustand  befinden.  Anschütz 
und  Henle  haben  auf  die  grosse  Schádlichkeit  des  Alkaliverluslcs 
nach  Bauchoperationen  besonders  hingewiesen.  Diese  Methode 
¿♦•iiigt  oft  einen  kurzen,  glatten  AVundverlauf.  Manche  Patienten 
varen  3  Wochen  post  operat.  geheilt.  Man  erzielt  dieses  Resultat, 
vcim  nicht  zuviel  vom  Peritoneum  parietale  weggenommen,  also 
nicht  zuviel  tamponirt  zu  werden  braucht. 

Früher  haben  wir  nach  Resection  des  Tumors  die  beiden 
Damenden  bünd  verschlossen,  dann  eine  Seit  zu  Seit-Anastoraose 
¿vischen  Ileum  und  Colon  gemacht.  Jetzt  pflanzen  wir  das  Ileum- 
eode  direct  (rait  Naht)  in  das  Colon  ein,  End  zu  Seit.  Den 
bKnden  Verschluss  der  Darmenden  nehraen  wir  jetzt  in  folgender 
Weise  vor:  Nachdem  die  Appendices  epiploicae,  welche  die  Naht 
stóren,  abgetragen  sind  und  der  Mesenterialansatz  hinreichend  ent- 
fcnjl  ist,  wird  die  Darmwandung  mit  dem  grossen  Enterotrib  bis 
*uf  die  Serosa  durchgequetscht;  um  diese  Stelle  wird  ein  starker 
S^idenfaden  geknüpft,  dann  der  Darm  mit  dem  Paquelin  durch- 
írennt    und   der  Stumpí   mittelst  Tabaksbeutelnaht    einige  Centi- 
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meter  eingestülpt.  So  liegen  breite  Serosafláchen  zusaminen,  und 
der  Verschluss  ist  ein  absolut  sicherer.  Die  Resection  des  Tumors 
niit  folgender  Enteroanastomo.se  ist  für  uns  die  Methode  der  Wahl 
bei  alien  Tumoren  der  Ileocoecalgegend  sowie  des  rechten  Colon- 
winkels  und  des  Anfangstbeils  des  Colon  transversum.  AVir  ope- 
riren  in  dieser  Gegend  nur  mehrzeitig,  wenn  der  Zustand  des 
Patienten  einc  mogliclist  schnelle  Beendigung  der  Operation  ge- 
bietet.  Diese  Methode  ist  auch  von  den  meisten  Operateurea  mit 
gutera  Erfolge  ausgeführt.  Korte  verlor  von  18  derart  operirten 
Patienten  keinen,  und  IJakes  hatte  unter  10  Fallen  auch  keinen 
Todesfall.  —  Auch  Kocher  giebt  sein  ürtheil  über  die  Operations- 
methode  bei  den  Tumoren  der  Ileocoecalgegend  und  der  rechten 
Flexur  folgendermaassen  ab:  „Gegenüber  der  ara  übrigen  Dick- 
darm  beliebten  zvvei-  odor  dreizeitigen  Operation  darf  hier  die  ein- 
zeitige  ais  Regel  festgehalten  werden."  Ich  glaube,  Anschütz  geht 
zu  weit,  wenn  er  auch  für  die  eben  besprochenen  Tumoren  durch- 
weg  das  zweizcitige  Resectionsverfahren  fordert.  So  sehr  wir  auch 
die  zweizcitige  Methode  hochschátzen  —  wir  verdanken  ihr  sicher- 
lich  ziim  grossen  Theil  unsere  wesentlich  besseren  Operationserfolge 
der  letzten  Zeit  —  für  die  Tumoren  des  Coecum,  des  Colon  ascendeos 
und  der Flex.  hepática  konnen  wir  sie  nur  in  Ausnahmcfállen  empfehlen. 

Das  zweizeitige  Operationsverfahren, 

das  zuerst  von  Bloch  publicirt,  dann  von  v.  Mikulicz  weiter  aus- 
gcbaut  und  an  cinem  grossen  Material  erprobt  wurde,  hat  einen  grossen 
l'mschwung  in  der  Chirurgie  des  Colons  herbeigeführt,  indcra  naoh 
sciner  Einführung  die  bis  dahin  noch  erschreckend  hohe  Mortalitát 
bei  der  Dickdarmrcsection  um  ein  Bedeutendes  zurückging.  (Ein 
historischer  Teberblick  übcr  dieses  Verfahren  und  cine  cingehende 
Schildcrung  der  Technik  findet  sich  in  den  Arbeiten  über  das  vor- 
liegende  Thema  von  v.  Mikulicz  und  Anschütz.) 

Wir  habcn  die  Vorlagerungsraethode,  wie  sie  Mikulicz  be- 
schreibt,  in  23  Fallen  zur  Anwendung  gebracht  (No.  81—103). 
üer  Sitz  des  Tumors  war: 

Coecum  3  mal,  Flex.  hepática  Imal,  Colon  transversum  4roal, 
S.  romanum  15  mal. 

Im  Anschluss  an  den  ersten  Act  der  Operation  starben  zwei 
Patienten.     Bei  dem  einen  (No.  85)    handelte    es    sich    um    einen 
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Tumor  im  Anfangstheil  des  Colon  transversum,  der  auch  die  rechte 
Flexiir,  das  Colon  ascendens  und  Coecum  in  seinen  Bereich  ge- 
zoíren  hatte;  ausserdera  war  er  mit  der  Leber,  Gallenblase  und 
Peritoneum  parietale  breit  verwachsen.  Die  weit  verbreiteten 
DrQ'^cn  konnteu  nicht  alie  entfernt  werden,  der  Fall  musste  also 
ais  inoperabel  gelten;  es  war  eine  sehr  ausgedehnte  Resection 
nnihwendig,  die  der  ohnehin  schon  sehr  geschwáchte  Patient  nicht 
aushielt.  Er  starb  ani  Tage  p.  op.  im  CoUaps.  Bei  dem  zweiten 
Paiienten  (No.  82)  sass  der  Tumor  im  S.  romanum;  es  war  eine 
lange,  weit  hinaufreichende  Drüsenkette  im  Mesenterium,  und  dieses 
mo^sie  in  grosser  Ausdehnung  unterbunden  werden.  Wahrend  der 
0[)^rati(m  wurden  ausserdem  Lebermetastasen  entdeckt,  die  Ope- 
raiion  vurde  aber  doch  zu  Ende  geführt.  In  den  ersten  zwei 
Tagen  functionirte  der  Anuís  gut,  dann  trat  ein  Verschluss  und 
eine  Gangniu  des  zuíiihrenden  Schenkels  ein,  und  der  Patient  ging 
an  einer  Peritonitis  zu  Grunde.  Bcide  Falle  waren  also  inoperabel. 
Kine  Patientin  (No.  90),  eine  alte  decrepide  Frau  von  73  Jahren, 
vtTloren  wir  im  Anschluss  an  die  Schlussoperation.  Sie  starb 
kurz  nach  dem  Verschluss  des  Anus  praetematuralis  an  Myodegc- 
neratio  cordis.  Cnsere  Operationserfolge  bei  der  zweizeitigen  Me- 
thude  siad  im  Uebrigen  sehr  gute.  Auch  in  der  Literatur  finden 
«ir  boi  der  zweizeitigen  Operationsmethode  gute  Resultate:  von 
*2>>  Fallen  in  der  Breslauer  Klinik  starben  2,  Anschütz  fand  bei 
^0  aus  der  Litteratur  gesamraelten  Fallen  eine  Mortalitát  von 
lOpCi. 

Ich  will  jetzt  auf  einige  Einzelheiten  in  der  Technik  dieses 
Vrríahrens  kurz  eingehen.  Regel  ist,  dass  der  Schnitt  über  dem 
Tumor  íreraachi  und  der  Darm  zu  dieser  Oeflfnung  herausgeleitet 
^ird.  In  6  unserer  Falle  jedoch  wurde  der  Darm  (Flexura  sig- 
iti'údea)  2u  deiu  Mittelschnitt,  der  zur  Orientirung  angelegt  war, 
hinaoNíreleitet.  Üie  Darmschlinge  hatte  in  diesen  Fallen  ein  langes 
Mí*Nenteriam ,  so  dass  sie  bequem  vorgelagert  werden  konnte. 
Nachdt'ra  das  Mt'senterium  —  oberhalb  der  Drüsen  —  durchtrennt 
«nd  QDterbunden,  der  ^lesentcrialschlitz  sodann  vernáht  ist,  werden 
«li»*  Dannschonkel  rait  den  Serosafláchen  in  einer  Ausdehnung  von 
«a.  10—12  cni  aneinandergelagert  und  mit  Náhtcn  íixirt.  Dieses 
Aneinanderlagem  niuss  in  ziemlicher  Ausdehnung  und  moglichst 
fxací  gemacht  werden,    damit   man    spáter  die  Spornquetsche  be- 
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quem  anlegen  kann.  Nachdem  zuerst  das  Pcritoneuin  pane- 
tale  und  dann  noch  die  Haut  mit  den  Darmschenkeln  vernáhtj 
also  ein  voUkomraener  Abschluss  der  Bauchhóhle  gemacht  ist, 
wird  der  Tumor  abgetragen.  In  12  Fallen  konoten  wir  jedoch 
das  Peritoneum  nicht  voUkommen  schliessen,  weil  ein  grósserer 
nicht  zu  deckender  Peritonealdefect  eine  Taraponade  nothwendig 
machte.  Um  ein  moglichst  exactes  Zusammenlagern  der  Darra- 
schenkel  zu  orzielen,  niuss  raan  zuweilen,  besonders  an  den  Colon- 
winkeln,  ausgedehnt  raobilisiren  und  eventuell  etwas  vom  gesunden 
Darra  opíern.  Schwierigkeiten  beim  Zusammenlagern  der  Darm- 
schenkel  ontstanden  zuweilen  bei  den  Tumoren  im  absteigenden 
Schenkel  des  S.  romanum.  —  Ist  der  abführende  Schenkel  relativ 
kurz  und  muss  er  stark  augezogen  und  gespannt  werden,  so  kann 
die  Peristaltik  in  ihra  sehr  herabgesetzt  werden,  und  es  kann  zu 
starkcn  Stuhlschwierigkeiten  koramen. 

Zur  üeseitigung  des  Anu.s  praeternaturalis  quetschen  wir  zu- 
náchst  die  durch  die  zusamraenliegenden  Darrawánde  gebildete 
Brücke  mit  der  Spornquetsche  durch.  (Wir  benutzen  jetzt  eine 
von  Rotter  angegebene  Modifikation  des  v.  Mikulicz'schen  In- 
struments.) 

Wie  langc  nach  der  crsten  Operation  man  mit  dieser  Manipula- 
tion  warten  solí,  lásst  sich  nicht  im  Allgemeinen  sagcn;  man  muss 
sich  nach  dem  Kráftezustand  des  Patienten,  sowie  nach  dem  Zu- 
stand  der  Wuude  richten.  In  einem  Falle  waren  wir  genothigt, 
wcgen  Eiterung  in  der  Tiefe  der  Wunde,  6  Wochen  mit  der  An- 
legung  der  Darmquetsche  zu  warten. 

Die  durchschnittliche  Zeitdauer  zwischen  der  ersten  Operation 
und  der  Anlegung  der  Quetsche  betrug  2  —  3  Wochen.  In  6  bis 
7  Tagen  durchschnittlich  war  die  Anastomose  hergestellt.  AVir 
legen  grosscs  Gewicht  darauf,  dass  die  Anastomosenoffnung  mog- 
lichst tief  sitzt,  also  kein  Sporn  bleibt.  In  18  Fallen  haben  wir 
die  Spornquetsche  angewendet.  10  mal  gcnügte  eine  einmalige 
Durchquetschung,  in  7  Fallen  musste  das  Instrument  2 mal  und  in 
einem  Fall  3  mal  angelegt  werden.  In  8  Fallen  machte  die  Sporn- 
quetsche in  den  ersten  Tagen  ziemlich  heftige  Besch werden:  heftige 
ziehende  Schmerzen  im  Leib,  Uebelkeit,  Aufstossen  und  Erbrechen 
stellten  sich  ein.  In  einem  Fall  trat  in  den  ersten  3  Tagen  hohes 
Fieber  auf.     In  einigen  wenigen  Fallen  traten  leichte  Beschwerden 
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aaf;  sonst  wurde  die  Klararaerung  beschwerdefrei  ertragen.  Eia 
^ehr  uQangenehmes  Vorkommniss  erlebten  wir  nach  Anlegung  der 
Spornqueische:  der  Fall  gehort  eigentlich  nicht  hierher,  weil  es 
sich  om  einen  tuberculosen  Coecaltumor  handelte;  hier  wurde  auch 
zweizeitig  operirt;  nach  Herstellung  der  Anastoraose  durch  die 
Dannquetsche  wurde  der  Anus  praeternaturalis  geschlossen;  kurz 
nach  dieser  Operation  setzte  eine  foudroyante  todtliche  Peri- 
tonitis eio. 

Bei  der  Autopsie  fand  sich,  dass  die  Klammer  die  beiden 
Sehenkel,  die  nicht  in  genügender  Lánge  zusammengelagert  waren, 
ctnras  zu  weit  gefasst  hatte;  am  Ende  der  Anastoraose  hatte  nur 
eine  Ie¡<*hte  Verklebung  der  Serosa  bestanden,  die  durch  die  Mani- 
palaiionen  am  Darm  beim  Verschluss  des  Anus  praeternaturalis 
ffelóst  wurden.  Derartige  Vorkommnisse  lassen  sich  verraeiden, 
wenn  man  die  Sehenkel  in  genügender  Lánge  aneinander  lagert. 
In  4  Fallen  erlebten  wir,  dass  die  Anastoraose  sich  nach  einiger 
Zeit  so  verengte,  dass  heftige  Stenosenerscheinungen  auftraten  und 
einen  nochraaligen  Eingriff  erforderten.  Eine  Patientin  (No.  88) 
tarde  P/j  Jahre  nach  der  Operation  in's  Krankenhaus  eingeliefert 
mil  den  Erscheinungen  des  fast  vollkoraraenen  Ueus.  Bei  der 
Laparotomie  fand  man  die  Anastoraosenoffnung  bis  auf  circa  Blei- 
^iftdieke  geschrurapft.  Femer  fand  sich  ira  ilesocolon,  ira  Bereich 
d*^  fniheren  Tumors,  ein  fast  hühnereigrosses  Recidiv,  von  eincr 
Ürüseausgehend.  Es  wurde  wiederura  eine  Darraresection  geraacht; 
Pal.  erlag  aber  dera  Eingriff  ara  Tage  p.  op.  Bei  einera  anderen 
Paíienien  (No.  100)  trat  ^¡^  Jahre  nach  der  Operation  ebenfalls 
«n  acuter,  vollkoramener  Ileus  auf.  Bei  der  Operation  fand  sich 
d»T  Darm  bis  zur  Anastoraosenstellc  enorra  gebláht,  wáhrend  das 
tfflien»  Ende  seilartig  ausgezogen  und  nur  circa  daumcndick  war. 
I)ureh  áussere  Palpation  war  eine  Anastoraosenoffnung  nicht  zu 
fühl«'n;  auch,  nachdem  die  Nahtstelle  des  untercn  Endes  erolfnot 
war.  ÍGhlte  man  keine  Oeffnung  zwischen  dera  gebláhten  und  colla- 
birten  Darm.  Es  wurde  nun  der  obero  Darratheil  ebenfalls  or- 
«iffnet,  die  beiden  Oeffnungen  aneinandergelagert,  vernáht  und  so 
eine  neuc  Coraraunication  hergestellt.  Der  Patient  blieb  danach 
k<^hwerdefrei.  In  zwei  weiteren  Fallen  (No.  97  und  102)  war  auch 
schon  die  Schlussoperation  gemacht,  bei  beiden  blieb  aber  eine  Fistel 
zurSck,  die,  anstatt  sich  zu  schliessen,  iraraer  grosscr  wurde.     Es 
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wunlo  deshalb  oin  nochmaliírer  Ein^sriff  i'^nvi-  h:.  Gn»i  es  fand  skh 
in  hí-iílon  Fallen  die  Anastomosf.  díe  vorh»fr  e^n^íi  Dr;r-:-hnie>ser 
von  Cíi,  6  cm  f,^chabt,  nichl  m»íhr  f:r  Oie  Ze:^^¿D-:«^rkuppe 
durclií.^aní(i^^  Nach  Krweitf-rung  der  Oeffniirii'en.  íq  d^-ri!  eint-n  Falle 
rnit  der  Dupuyíren'schcn  Darmt|uet.s»:he.  ¡m  ati-ierm  dureh  In- 
í'ision  (les  Sjmrns,  wanle  der  Darm  verníiht.  beid^  h'^i^en  dann  glait. 

JJei  dem  letzten  Act  der  Operat¡«»n.  dera  Ver-':til:]>s  des  Anus 
praeiernaturalis,  suchen  wir,  bevor  der  Darm  íe^chlosseo,  mit  der 
ffííien  Hauchliohle  nicht  in  Benihrunir  zu  koniraen.  Die  beiden 
Darmenden  wcrdcn  innerhalb  der  Bauchdecken  mobíIÍMrt.  die  meist 
cclropionirte  Sclileimhaut  wird  abgetragen.  dann  die  Mucosa  und 
MiiSí'.ularis  einzein  vernáht:  darauf  wird  die  Nahtstelle  noch  ein- 
í:í'stiilpt.  Auf  die  Xahtstelle  legen  wir  in  jedera  Falle  einen  ge- 
^'cstiolüín  Hautlappen;  auf  diese  Weise  wird  die  Nahtstelle  ge- 
Hí-liüt/t,  und  die  Fisteln,  die  sehr  háufig  entstehen,  heilen  spontan, 
wcil  sich  die  Schleimhaut  nicht  ectropioniren  kann.  —  In  den 
weni^slen  Fallen  hatten  wir  nach  dera  Verschluss  des  Anus 
praeternatiiralis  eine  primare  Heilung;  in  den  meisíen  Fallen  ent- 
standen  zunaí'list  kleinc  Fisteln,  die  sich  durchweg  spontan  schlossen; 
ntir  in  wenií^en  Fallen  war  eine  nochmalige  Naht  nothwendig.  — 
llartmann  vcrschiiesst  den  Anus  praeternaturalis  in  der  Weise, 
dass  er  extraperitoneal  den  Darm  vernáht,  dann  in  die  Bauchhohle 
vorsíínkt  und  hicr  die  beiden  Stümpfe  durch  seitliche  Apposition 
vercinigt.  Wir  sind  auch  in  ciñera  Falle  —  bevor  wir  die  Sporn- 
(|uetscho  anwandlen  —  so  vorgcgangen.  Es  wird  so  die  Be- 
handlunfísdauer  viclleicht  etwas  abgekürzt,  aber  die  Gefahr  wegen 
einer  mügliclien  Infection  der  'Bauchhohle  bedeutend  erhoht. 
Mcííraw  logt  schon  beim  ersten  Act  der  Operation  zwischen  zu- 
und  abführendem  Schcnkol  des  Darraes  mittels  elastischer  Ligatur, 
dio  nach  einigen  Tagen  durchschneidet,  eine  Anastoraosc  an  und 
verniilit  alsdann  einfach  den  Anus  praeternaturalis.  Wir  haben 
iibcr  dieses  Verfahren  keinc  Erfahrung. 

Bci  der  zwcizeitigen  Methode  hatten  wir  also,  wie  schon  er- 
Wíihnt,  3  Todesíalle  zu  vcrzeichnen.  Bei  2  unserer  Patienten 
Nvurde  der  Schlussact,  der  Verschluss  des  Anus  praeternaturalis, 
nicht  ausgeführt;  diese  FíiUc  niüssen  bei  der  Berechnung  der 
Mortalitát  íortbleibcn;  es  bleiben  sorait  20  Fiille  rait  3  Todesfállen 
=  15  pCt.  Mortalitiit. 
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Rechnen  wir  nur  (líe  operabeln  Falle,  so  kommt  auf  15  Opera- 
lionen  ein  Todesfall  =62/3pCt.  Mortalitiit. 

Der\'ortheiI  des  zweizeitigen  Verfahrens  ist  hauptsáchlich  dar, 
diss  es  cine  relativ  ungefáhrliche  Operation  ist;  man  kann  sámmt- 
liche  Acte  ausführen,  ohne  dass  offener  Darra  mit  der  Bauchhohle 
in  líerühning  kommt.  Sodann  wird  den  Kráften  des  Patienten  — 
aoí'h  bei  der  ersten  Operation,  der  Resection  des  Turaors,  wenn 
k^inc  Complicationen  bestehen  —  nicht  viel  zugemuthet;  die  Opc- 
raiion  ist  verbal tnissmássig  schnell  und  nicht  unschwer  auszuführen. 

Der  grosse  Nacbtheil  dos  Verfahrens  ist  zunáchst  die  lango 
Behandlungsdauer ;  die  kürzeste  Zeit  der  Krankenhausbehandlung 
var  bei  unseren  Patienten  1%  Monate;  ein  Patient,  bei  dera  aller- 
dings  der  Verlauf  durch  eine  Eiterung  um  die  Darmschenkel  herum 
coittplicirt  war,  brauchte  6  Monate  bis  zur  Heilung.  Die  durch- 
^hnitdiche  Dauer  der  Behandlung  waren  2Y2 — 3  Monate.  Auch 
Anschütz  giebt  die  Behandlungsdauer  auf  durchschnittlich  3  Monate 
ao.  —  Ferner  bedeuten  der  iraraerhin  lange  Anus  praeternaturalis 
und  die  spáter  auftretenden  Kothfisteln  eine  sehr  grosse  Unannehm- 
liehkeit  for  unsere  Patienten.  Dazu  kommen  die  Unbequemlich- 
keiten,  die  mit  der  Anlegung  der  Spornquetsche  vcrbunden  sind, 
<í»wie  die  verschiedenen  EingriíTe.  Die  Geduld  der  Patienten  — 
und  auch    der  Aerzte  —  wird    oft  auf  eine  harte  Probé  gestellt. 

Das  dreizeitige  Operationsverfahren  nach  Schloffer 

balen  wir  in  8  Fallen  angcwendet  (No.  103 — 110).  Bei  4  Patienten 
wurde  wegen  Ileus  zunáchst  eine  Coecalíistel  resp.  ein  Anus  ilei 
aneelcfft,  die  andern  5  befanden  sich  zwar  nidit  im  Zustande  des 
absoluten  Darmverschlusses,  es  erschien  uns  jedoch  rathsaní,  wegen 
iíb^iiractionserscheinungen  den  Darm  vor  der  Resection  des  Tumors 
zu  enllasten.  Beira  zweiten  Act,  der  Resection  des  Tumors,  wurde 
Jie  Darravereinigung  3  mal  mit  circulárer  Naht,  6  mal  mit  seit- 
licher  Apposition  hergestellt.  Von  den  9  Patienten  starb  eine  im 
Ans<'hlass  an  die  Operation  (Sepsis  in  Folge  Eiterung  an  der  Naht- 
sielle).  —  Bei  Fallen,  die  nicht  im  Ileus  operirt  werden,  haben 
vir  das  dreizeitige  Operationsverfahren  wieder  verlassen. 

Fassen  wir  nochmal  die  typischen  Resectionen  znsammen. 
I>  vurden  gemacht: 

52  lypische  Colonresectionen,  davon  am: 
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6 mal  mit  1  Todesfall 


Coecam     . 
Col.  ascendens 
Flex.  hepática 
Col.  transversum 
Flex.  lienalís  . 
Col.  descendens 
Flex.  sigmoidea 


4  1 

9  1 

2  r)         7?      ^             71 

^  Tí         77      ^             77 

2^  77         77      ^             77 


Summa  52  mal  mit  10  Todesfállen 


Zum  Schluss  bespreche  ich  noch  5  „complic¡rte  Opera- 
tionen"  (No.  113—117). 

Es  handelt  sich  hier  um  inoperabele  Falle,  in  denen  ausser 
dera  Colontumor  noch  andere  Organe  resecirt  wurden.  In  dera 
ersten  Fall  wurde  das  carcinomatose  Ovarium  mit  entfernt,  der 
Tumor  sass  im  S.  romanum  und  wurde  zweizeitig  operirt.  Die 
Patientin  wurde  geheilt  entlassen,  starb  aber  5  Monate  spáter  an 
Carcinoma  hepatis.  In  einem  zweiten  Fall  (No.  114)  handelte  es 
sich  um  ein  Carcinom  im  absteigenden  Schenkel  des  S.  romanum, 
das  in  den  Dünndarm  hineingewachsen  war;  die  Dünndarraschlinge 
wurde  mit  resecirt;  ausserdem  wurden  die  beiden  carcinomatosen 
Üvarien  exstirpirt.  Die  Patientin  überstand  den  Eingriff,  ging  aber 
4  Monate  spáter  an  einem  Localrecidiv  zu  Grunde.  —  In  einem 
dritten  Fall  (No.  115)  wurde  ein  grosser  Tumor  der  Flexura 
hepática  operirt;  ais  derselbe  schon  zum  grossen  Theil  ausgelost 
w^ar,  zeigte  es  sich,  dass  er  ins  Duodenum  hineingewachsen  war, 
ein  Stück  des  Duodenum  wurde  mit  resecirt,  und  es  wurde  eine 
Gastroenterostomie  angeschlossen.  Der  Kranke  starb  am  Tage 
nach  dem  Eingriff  im  Collaps.  Die  Inoperabilitát  zeigte  sich  erst, 
ais  es  kein  Zuriick  mehr  gab,  sonst  hátte  man  sich  mit  einer 
Enteroanastomose  begniigt.  Wciterhin  rechne  ich  hierher  einen 
Fall  (No.  116),  wo  ein  grosser  Coecaltumor  zur  Abscedirung  ge- 
führt  hatte  und  ausserdem  in  die  Bauchdecken  und  die  Lumbal- 
musculatur  hineingewuchert  war.  Es  wurde  zunáchst  eine  Entero- 
anastomose gcmacht,  dann  zur  Resection  geschritten;  alies  Krankhafte 
wurde  nach  Moglichkeit  entfernt:  der  Patient  überstand  den  Ein- 
griíf  nicht;  er  starb  im  Collaps.  Im  letzten  Fall  (No.  117)  endlich 
war  ein  Tumor  des  S.  romanum  in  die  Bauchdecken,  in  das  retro- 
peritoneale  Gewebe  und  in  den  Samenstrang  hineingewuchert;  es 
w^urde  auch    hier  durch  eine  ausgedehnte  Operation  nach  Moglich- 


ErfahniDgen  u.  Erfolge  bei  der  operat.  Behandlong  des  Dickdarmkrebses.     89 

keit  alies  Krankhafte  entférnt.  Der  Patient  überstand  den  Ein- 
criff:  es  trat  aber  einige  Wochen  post  operationem  aus  der  Vena 
iliaca,  (lie  bei  der  Operation  freigelegt  war,  eine  Nachbutung  ein; 
e^  entstand  eine  septische  Thrombose  der  Vene  und  von  da  aus 
eine  Pyámie,  der  Patient  erlag. 

Dauererfolge. 

Bei  der  Besprechung  der  Dauererfolge  kommen  natürlich  nur 
die  Patienten  mit  operabeln  Tumoren  in  Betracht  —  Ira  Anschluss 
an  die  Operation  starben  von  diesen  36  Patienten  (die  Ileusfálle 
ausgenommen)  7.  Ein  Patient  starb  2  Monate  nach  der  Operation 
ao  einer  Apoplexie.  Bei  8  der  übrig  bleibenden  Falle  traten 
Recidire  auf.  —  In  den  meistcn  Fallen  —  6  —  bekam  der  Patient 
das  Recidiv  innerhalb  der  ersten  ^4  Jahre  post  operationem;  ein- 
mal  zeigte  es  sich  (Drüse  ira  Mesocolon)  nach  IY2  Jahren  und 
einroal  (Leber)  erst  nach  3  Jahren. 

Localrecidive  wurden  4 mal  beobachtet,  Leberraetastasen  3 mal; 
einmal  trat  in  den  beiderseitigen  Inguinaldrüsen  eine  Metastase  auf; 
der  primare  Tumor  sass  ira  S.  roraanura. 

Von  29  radical  operirten  Patienten  (die  Ileusfálle  sind  hier 
mítgerechnet)  leben  11  =  37  pCt.  l&Dger  al8  2  Jahre  recldlyfrei. 
Láiger  ais  3  Jahre  seit  der  Operation  leben  von  32  Patienten 
refidÍTfrei  7  =  31  pCt 

Rechnen  wir  die  Operations-Todesfálle  ab,  so  sind  l&nger  ais 
3  Jahre  ?on  17  Patienten  11  ==  64  pCt.,  I&nger  ais  3  Jahre  yon 
11  Patienten  7  =  63  pCt.  recidiTfirei. 

3  unserer  Operirten  leben  jetzt  lánger  ais  7  Jahre  recidivfrei. 

Unter  den  lánger  ais  2  Jahre  post  operationem  Recidivfreien 
finden  sich  auch  zwei  Patienten  in  jüngeren  Jahren  (34  und 
29  Jahre  alt).  Anschütz  sah  Dauerheilung  bei  einer  17  Jahre 
alien  Paticntin.  Diese  Falle  sprechen  gegen  die  allgeraein  an- 
Hcnommene  Malignitát  des  Carcinoms  in  jüngeren  Jahren.  ínter- 
essant  ist,  dass  es  sich  bei  zwei  unserer  Dauerheilungen  uní  ein 
Carcinoma  gelatinosum  handelte  (No.  72  und  109).  Beide 
Patienten  sind  jetzt,  der  eine  3,  der  andere  4  Jahre  post  operationem 
recidivfrei. 

Unsere  Dauererfolge  raüssen  ais  gute  bezeichnet  werden,  und 
aach  die  Statistiken  vieler  Chirurgen  zeigen,    dass  der  Darmkrcbs 
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sehr  wohl  dauernd  geheilt  werden  kann,  ja,  dass  die  Resultate, 
die  man  nacli  der  Radicaloperation  der  Coloncarcinome  crzielt, 
zu  den  günstigsten  geboren,  welche  die  Carcinorastatistik  überhaupt 
aufzuweisen  hat. 

Nach  unseren  bislierigen  Erfahrungen  dürfen  wir  niit  Recht 
hoffen,  dass  sich  in  Zukunft  die  Resáltate  noch  bessern  werden. 
Einraal  ist  in  den  letzten  Jahren  die  Operationssterblichkeit  bc- 
deutend  geringer  geworden,  alsdann  erwarten  wir  auch  von  einer 
früheren  Diagnosenstellung  eine  nicbt  unbedeutende  Verminderuní^ 
der  Gesammtsterblichkeit. 

Krankengeseliiehten  (iui  Áuszug). 

I.  Ileus. 
Resection  des  Tumors. 

1.  E.  D.,  39  Jahre,  Fraa.   Carcinoma  S  romani. 

Anamnesc:  Vor  circa  8  Monaten  Aufirelen  von  Schwiichefrcfühl, 
Schmerzen  und  KoUern  im  Leib;  Erschwerung  des  Stuhlgangs.  Vor  5  Wochen 
hefíiger  Anfall  von  y^Leibkolik"  níit  Erbrechcn  und  Vorstopfung;  seitdem 
háufige  Wioderholung  der  Anfálle.  Seit  14  Tagen  zunehmendc  lleus- 
erscheinungen;  seit  einigen  Tagen  fákulentes  Erbrechcn.     Koliken. 

Befund:  Kachekt.  Frau,  Ausseben  schlecht.  Leib  stark  aufgotríeben 
und  gespannt;   Darmsteí fungen. 

OperatioD*.  26.  3.  9G.  Laparotomie  in  der  Medianlinie.  Darme  stark 
gebláht.  Im  S  román,  ein  wallnussgrosser  harter  Tumor  zu  füblen.  Bauch- 
wunde  wird  geschlossen  und  ein  neuer  Schnitt  in  der  linken  Regio  iliaca  ge- 
macht.  Vorlagerung  des  Tumors;  die  Darmenden  werden  mit  dem  Peritoneum 
parielalc  und  der  Haut  vernáht;  Resection  des  Tumors. 

Verlauf:  Es  entleert  sich  nichts  aus  dem  Anus  praeternat.  Am  Tage 
p.  op.  f . 

Autopsie:  Geringe  Trübung  des  Peritoneum,  kein  eitriges  Kxsudat; 
Darme  stark  geblaht,  injicirt;   Colon  transv.  slark  gefüllt. 

2.  M.  n.,  62  Jahre,  Frau.     Carcinoma  col  i  transv. 

Seit  2  Monaten  Diarrhoen;  seit  4  Tagen  vollkommener  Ileus,  fákulentes 
Erbrechen. 

Befund:   Patientin  nicht  verfallen,  starker  Meteorismus,  Darmsteifungen. 

Operation:  14.  7.  96.  Schnitt  in  der  Medianlinie;  Darme  stark  ge- 
bláht; in  der  Mitte  des  Colon  transversum  ein  kleiner  strikturirender  Tunnor. 
Keine  Drüsen.     Resection  des  Tumors,  circulare  Naht  in  3  Etagen. 

Verlauf:  Patientin  stirbt  am  Tage  p.  op.  im  Collaps. 

Autopsie:  Fettige  Degeneration  aller  Organe.  Naht  hat  gehalten,  keine 
Peritonitis. 
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3.  E.  O.,  64  Jahre,  Frau.  Caro  i  no  ma  S  román  i. 

Patientin  bat  stets  an  Obstipation  gelittcn.  Seit  4  Wochon  Stuhl  nur 
ni>ch  aaf  Abführmiltel;  seit  3  Wochen  zanehmende  Ileaserscbeiuungen: 
kollern  im  Leib,  allmáhlich  starker  werdende  Auftreibang;  seit  3  Tagen  com- 
pletter  llcas,  riel  Erbrechen. 

Befund:  Patientin  in  gatem  Ernáhrungszustand ;  starker  Meteorismus, 
icMMler  Meteorismus  des  Coecam,  Darmsteifungen. 

Operatíon:  Schnitt  in  der  Medianlinie;  Darme  stark  aufgetrieben,  in- 
jicirt,  im  Bauch  blutig-seroses  Exsudat.  Im  absteigenden  Schenkel  des 
^  román,  eín  kleiner  harter  Tumor  zu  füblen;  Schnitt  oberhalb  dos  linken  Lig. 
Püopart.  Vorlagerung  desTumors;  keine  Drüsen;  Eínnahen  des  Darmes  in  die 
fiaachwunde,  Kesectíon  des  Tumors. 

Verlauf:  Patientin  stírbt  6  Stunden  p.  op.  im  Collaps. 

4.  C.  K.,  56  Jahre,  Frau.     Carcinoma  coli  transv. 

Seit  4  Monaten  zunehmende  Obstipation  mit  zeitweisen  Stenosenattacken ; 
seit  5  Tagen  ?ol1kommener  Ileus;  kein  Erbrechen. 

Befund:  Patientin  etwas  verfallen;  starker  Meteorismus,  Darm- 
neifangen. 

Operatíon:  Schnitt  in  der  Mittcllinie;  Darme  stark  geblaht,  Colon 
descendens  collabirt.  In  der  Mitte  des  Colon  iransversum  ein  kleiner  harter 
Tomor  zn  fühlen.  Beim  Hervorziehen  des  Tumors  reisst  der  enorm  gebláhte 
Darro  kurz  vor  der  Geschwuist  ein,  und  es  entleert  sich  Koth  in  die  freie 
Baachbohle.  Vorlagerung  des  Tumors,  Resection,  Spülung  der  Bauchhohle, 
Tamponade. 

Verlauf:  Patientin  stirbt  am  Tage  p.  op.  an  Peritonit.  difl*. 

Om  M.  W.,  58  Jahre,  Frau.   Carcinoma  S  román  i. 

Seit  4  Monaten  Obstipation,  die  mit  Diarrhoen  abwechselt.  Zuweilen 
leichte  Stenosenattacken.  Seit  4  Tagen  kein  Stuhl,  keine  Winde,  starkes 
Poltern  und  Gurren  im  Leib,  kolikartige  Schmerzen;  líebelkeit,  kein  Er- 
brechen. 

Befund:  Kráftige,  gut  genáhrte  Frau.  Abdomen  stark  aufgetrieben 
uod  gespannt,  Darmsteifungen. 

Operatíon:  12.  1.  98.  Mittelschnitt;  Darme  stark  gobláht.  Auf  der 
HOhe  des  S  román,  ein  kieines  ringformiges  Caroinom,  wenig  Drüsen.  Vor- 
lagerung des  Tumors.  Einnahen  der  Darmenden  in  die  Bauchdecken, 
Resection. 

Verlauf:  Anus  praeternat.  functionirt  in  den  ersten  Tagen  nicht  gut, 
wabrscheinlich  in  Folge  Abknickung  des  centralen  Darmendes;  ein  Stück  von 
4  cm  Lánge  dieses  Darmendes  wird  nekrotisch.  Dann  gute  Function. 

3  Wochen  p.  op.  Auftreten  einer  Bronchopneumonie,  der  Patientin  erliegt. 

6«  M.  E.,  36  Jahre,  Arbeiter.  Carcinoma  flex.  hopat. 

Vor  3  Jahren  anfallsweise  auftretende  heftige  Schmerzen  in  der  rechten 
Bauchseíte,  Kollern  im  Leib;  Beschwerden  hielten  einige  Wochen  an,  ver- 
schwanden    dann    rollkommen.     Vor    4  Wochen    neue    Attacke:    Kolikartige 
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Verlaaf:  F;i:.*r:  crn..:  *xíi  -,::-::  T>i  ♦>  Ti^*  p.  ip.  m  :or:5.:bnriíen- 
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7.  V.  K,.  í>  Jahre.  Frao-    Car-ri^os.*  i\*i.  a*caí. 

te 

Se*:  *^Jahr  h¿r:i^  ai::rt:er.  ie  i.íctiie  S:h"=.erz^a  ia  der  rechten 
h:i\izti^:i'jt.  Vor  "?  Ta^^r.  h*:':.^!»  A::a:áe:  K:.íjj::.zí  Srhsierzea  in  der 
recr.'Jtn  Bi:i:h^.:*y  Larih*  í^a  L*»;'"-,  Ercr^ih-ír. .  s^Liiea  tela  ¿icLI.  keine 
l^.r.^*.  s^í;  ¿  Ti««*a  rák'il*n:«  Ertre»:h*a. 

Befan 4:  Pa:ircÚB  in  riiiíni  Err.ii.rurz5zi5:afi.i-*:  sVí:  collabin  aus. 
Ah'lOEien  aur'í?e:rieten  cnd  ire^parn:,  l^anar.e: farrea,  kurz  onierhaíb  des 
recL:en  K  ppeniogena  cr.ieiil ':h  e:a  TcrL«:r  za  flh>n. 

OLeration:  3.  7.  01.  Pe:.:vthl:::5s^:h:  ::,  ¿er  ia  d:e  Lamí  aléele  nd 
\':T\irz^n  w:rd.  Gro55er  Tcnior  aa  «ier  r^:h:en  F>jur.  lásst  sich  leichl  ent- 
Wíckrln.  WAgí^n  zaclrrícher.  hoch  hnaufreícherder  Drüs-fn  im  Mescnteriom 
mj«s  riel  Darm  ee'pferi  werien.  L»>rcelflin:e  iwis.?h*n  Ileum  ond  Colon 
iran5ver-cm:  Danr.erdea  werden  eir.genáh:.  Perirorealdeleci  kann  zum 
tpijmtn  Il^A  dürcL  Xah:  eescLIossen  werien. 

Verlaof:   12  Standea  p.  op.  Tod  im  CoLlaps. 

8.  L.  E..  70  Jahre,  Fraa.     Carcinoma  col.  ase. 

Vor  6  Wochen  Begir.n  mi;  Leibschmenen.  dann  Obsripaiion  abwechselnd 
mít  Dürchfall.  Se^t  S  Tagen  zunehmende  lleaserscheinnngen:  Kolikartíge 
Leit-scbíL^rzen,  Pollero  und  Gurren,  Ertreohen.  seil  ffesiem  íakiilent.  —  Keine 
Abnriageranff  in  der  leizien  Zei:. 

Befund:  Für  ihr  AI:er  kráfiige  Frau.  Ailgemeinbefinden  stark  becin- 
irácLtígt.  Abdomen  massig  auígetrieten  und  gespannt.  Unter  den  dünnen 
Baachdecken  hehen  sich  die  ffcb'.áhien  und  oresteiften  Darme  ab:  vermebrte 
sichtbare  Peri5taíiik.     Kein  Tumor  zu  fühlen. 

Operation:  10.  2.01.  Medianschniít.  Im  Colon  ase.  grosser  Tumor  za 
fühlen.  Schiuss  der  Wunde.  Neuer  Schniti  vom  rechten  Rippenbogen  senkrecht 
zar  Spina  il.  ant.  sup.  Es  findet  sich  Colon  ascendens  mít  der  Leber  dicht 
?erwachsen.  Zuerst  Cnierbindung  des  Mesocolon,  dann  stampfe  Freilegung 
der  FvQckseiie  der  Leter  und  Reseciion   der  adhárenien  Leberpartie   mit   dem 
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Thermocaater.  Jetzt  ist  der  ganze  Tumor  mobíl  und  kann  vorgelagert  werden. 
Doppelflinte  zwischen  Iteum  und  Colon  transa.  Eínnahen  der  Darmenden.  Es 
mass  wegen  des  grossen  Peritonealdefectes  und  der  Leberwunde  viel  tamponirt 
werden. 

Yerlauf:  Pal.  veríallt  p.  op.  immer  mebr.  Tod  3  Tage  p.  op.  —  Keine 
Peritonitis. 

9.  W.  V.,  64  Jahre,  Frau.    Carcinoma  S  romani. 

Vor  1  Jahr  Eintreten  von  Obstipation,  die  allmáhlich  starker  wurde.  Seit 
4  Monaten  háufig  Stenosenaltacken,  Stuhl  nur  auf  Abführmittel  und  hohe  Ein- 
láafe.  Seit  4  Tagen  vollkommener  Ileus,  viel  Erbrechen,  Anschwellen  des 
I-eibes. 

Befan d:  Sehr  gealterte  Frau,  reducírter  Ernabrungszustand ;  Pat.  stark 
v^erfallen.  Vitium  cordis.  Abdomen  stark  aufgetrieben  und  gespannt;  Peri- 
staltik  nicht  horbar. 

Operatlon:  23.  4.  04.  Medianscbnitt.  Es  drángen  sich  sofort  díe  stark 
geMáhten  und  injícirten  Dünndárme  sowie  das  Quercolon  vor.  Im  Banch  blutíg- 
seróses  Exsudat.  Im  absteigenden  Schenkel  des  S  romanum  ein  círcnlarer 
harter  Tumor  zu  fühlen.  Mobílisiren  der  Flexur;  Vorlagerung,  Resection  des 
Tumors  nach  Tamponade  der  Bauchhohle. 

Yerlauf:  Pat.  stirbt  14  Stunden  p.  op.  im  Collaps. 

10.  M.  B.,  52  Jabre,  Frau.    Carcinomas,  remaní. 

Vor  Y2  J&bi'o  Eintreten  von  Tenesmen,  dann  Obstipation.  Seit  2  Monaten 
S teñesen attacken:  Krampfartige  Schmerzen,  sich  zum  Nabel  hinziehend, 
Kollern  im  Leib,  Auftreten  von  ,,Wülslen^'  auf  den  Bauchdecken.  Seit  14  Tagcn 
Zanebmen  der  Stenosenerscheinungen;  seit  24Stunden  kein  Stuhl,  keineWinde, 
viel  Erbrecfaen,  zulotzt  faculent.  —  In  den  letzten  3  Monaten  oft  Blut-  und 
Scbleimbeimengungen  zum  Stuhl.  Starke  Abnahme  des  Korpergewichtes. 

Befund:  Pat.  stark  abgemagert,  verfallen.  Abdomen  aufgetrieben; 
Darmstei fungen;  aucb  das  Quercolon  und  besonders  das  Coecum  beben  sich 
deutlicb  ab. 

Operat  ion:  31.  8.  Ofí.  Medianscbnitt.  Im  Bauch  blutig-seroses  Exsudat; 
díe  stark  gebláhten  und  injícirten  Dünndárme  drangen  sich  stark  vor.  Das 
Ketz,  Tollkommen  ins  Becken  heruntergezogen  und  an  der  Flex.  sigmoid.  fíxirt, 
wird  abgetragen.  Der  obere  Theil  des  S  romanum  ist  in  der  Hohe  der  Linea 
tnnomÍData  an  der  Parietalserosa  fíxirt.  Beim  Versuch,  das  S  romanum  zu  ent- 
wickeln,  wird  ein  kleiner  Abscess  am  Blasenscheitel  eroffnet.  Das  ganze  S  ro- 
minam  I iegt  im  kleinen  Becken;  Mesocolon  stark  geschrumpft.  Der  Tumor 
findet  sich  an  der  Verwachsungsstelle,  der  Darm  im  Bereich  des  Tumors  per- 
forirt.   Vorlagerung  des  Tumors,  Tamponade,  Abtragen  des  Tumors. 

Veri  auf:  Tod  12  Stunden  p.  op.  im  Collaps. 

11*  K.  B.,  56  Jahre,  Frau.    Carcinoma  flex.  sin. 

Seit  V2  Jahre  oft  kolikartige  Leibschmerzen,  zuweilen  Blut  und  Schleim 
ím  Stuhl.  Seit  8  Tagen  trotz  Abführmittel  kein  Stuhl  mehr,  seil  24  Stunden 
keioe  Flatos.    Kein  Erbrechen. 


9J:  Dr.  J.  Petermann, 

Befund:  Kaohektisch  aussehende  Frau,  siebt  schwerkrank  aus.  —  Ab- 
domen mássig  aufgelrieben  und  gespannt;  Damistei fungen. 

Operation:  30.7.06.  Medianschnitt.  Dünndárme  stark  gebláht,  auch 
das  Colon  transversum  stark  aufgetrieben.  Am  linken  Colonwinkel  ein  kleiner 
circalarer,  harter  Tumor  zu  fühlen.  Es  gelingt  nur  mit  Mühe,  das  Colon  zu 
mobilisiren;  Vorlagerung  desTumors,  Einnáben  der  Darmscbenkel  in  die  Bauch- 
decken,  Reseclion  des  Tumors. 

Verla uf:  Vom  zufübrenden  Darmendo  wird  ein  Stück  von  ca.  10  cm 
Lánge  nekrotisch.  4  Tage  p.  op.  Auftreten  einer  Peritonitis.   Tod  6  Tage  p.op. 

12.  G.  B.,  67  Jahre,  Mann.    Carcinoma  S  román  i. 

Pat.  war  angeblicb  nie  krank.  Vor  8  Tagen  plotzliches  Auftreten  von 
Jleus;  kein  Stuhl,  keine  Winde.  Erbrecben  nicbt  vorbanden. 

Befund:  Kraftig  gebauter  Mann.  Gesicbt  etwas  verfallen.  Abdomen 
sebr  stark  aufgetrieben;  keine  Peristaltik  wabrzunehmen. 

Operation:  4.  11.  07.  Medianscbnitt.  Im  Bauch  blutig-seroses  Ex- 
sudat.  Darme  stark  geblabt,  blauroth  verfarbt.  Colon  transversum  aucb  stark 
gebláht.  Auf  der  Hobe  des  S  román um  ein  kleiner  circulárer  Tumor  zu  füblen, 
der  mit  dem  Peritoneum  parietalo  verwachsen  ist.  Beim  Palpiren  reisst  der 
Darm  im  Bereich  des  Tumors  ein.  Schliessen  des  Mittelscbnittes;  neuer  Schnitt 
über  den  Tumor.   Vorlagerung  des  Tumors,  Tamponade,  Kesection. 

Veri  auf:  Pat.  verfallt  immcr  mebr,  keine  Peristaltik;  Erbrecben.  Tod 
2  Tage  p.  op. 

(Cf.  auch  No.  93  und  94.) 

Enteroanastomose. 

13.  E.  H.,  60  Jahre,  Frau.    Carcinoma  col.  transv. 

Seit  einem  Vierteljahr  Appetitmangel,  Obstipation.  Seit  14  Tagen  zu- 
nehmende  lleuserscheinungen.  Stenosenattacken,  seit  2  Tagen  starkes  Erbrecben 
und  absoluter  Ileus. 

Befund:  Abgemagerte  Pat.,  verfallen.  Abdomen  aufgetrieben  und  ge- 
spannt.  Darmsiei fungen,  Tumor  nioht  zu  fühlen. 

Operation:  23.  7.  93.  Mittelschnitt.  Im  Anfangstheil  des  Colon  trans- 
versum ein  kleiner,  harter,  circulárer  Tumor  zu  füblen,  von  demselben  aus- 
gehend  eine  Kette  harter  metastatiscber  Lympbdrüsen.  Es  wird  eineAnastomose 
zwischen  Coecum  und  Colon  transversum  (Seit  zu  Seit,  Naht)  gomacht. 

Veri  auf:   Pat.  erholt  sich  nur  langsam,  Anastomose  functionirt. 

8  Tage  p.  op.  hypostatische  Pneumonie,    der  Pat.   nach  2  Tagen  erliegt. 

14.  M.  C,  60  Jahre,  Mann.    Carcinoma  flex.  lien. 

Pat.  war  nie  ernstlich  krank;  seit  einigon  Wochen  Verdauungsstorungen, 
Sluhlgang  wurde  etwas  unregelmássig.  Seit  5 Tagen  Erscheinungen  des  acuten 
Ileus.  Kein  Stuhl,  keine  Winde,  aucb  nicht  auf  Laxantien  und  Klystiere.  Seit 
2  Tagen  heftiges  Erbrecben,  Auftreibung  des  Leibes. 

Befund:  Sehr  schlecht  aussebender  Pat.  Leib  meteoristisch  aufgetrieben. 

Operation:  23.  7.  06.  Mittelschnitt.  Darme  sebr  stark  gebláht,  in- 
jicirt.     Colon  descendens  leer.     In  der  Gegend  der  linken  Flexur  eine  kleine 
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harte  Stenose  za  fühlen.     EDteroanastomose  zwíschen  Colon  transversam  und 
S  romanum  (Nabt,  Seit  zu  Seit). 

Verlauf:  Pat.  erholt  sich  p.  op.  nicht  mehr.  Tod  am  Tage  p.  op.  an 
Darmatoníe. 

15.  K.  S.,  46  . labre,  Frau.    Carcinoma  coli  transversi. 

Seit  einem  halben  Jahre  hartnáckige  Obstipation,  Schmerzen  and  Poltern 
im  Leib,  báufig  Scbleim  und  Blut  im  Stuhl.  Seit  24  Stunden  kein  Stuhl  mehr, 
háuGg  Erbrechen,  zaletzt  fóculent. 

Befan d:    Kacheklische  Pat.     Leíb  stark  aafgetrieben.     Darmstei Tangen. 

OperatioD:  10.  4.  06.  Das  Colon  transversam  ist  in  eine  Tamormasse 
verwrandeU.  Das  Mesocolon  vcrdickt,  hart  und  ganz  starr.  Im  Netz  und  auf 
den  DQnndármen  miliare  Knoichen.  Anastomose  zwiscben  Ileus  und  S  romanum 
(Naht,  Seit  zu  Seit). 

Verlauf:  Anastomose  functionirt,  Erbrechen  hat  aufgchort,  Díarrhoeen. 
3  Wochen  p.  op.  Tod  an  Entkraftung. 

16.  C.  O.,  76  Jabre,  Mann.    Carcinoma  coeci. 

Seit  4  Monaten  Druck  in  der  Magengegend.  Appetitlosigkeít.  Seit  2  Mo- 
naten  Aufstossen  und  Erbrechen,  sowie  zunebmende  Obstipátion.  Seit  4  Tagen 
Erscheinungen  des  vollkommenen  Ileus,  faculentes  Erbrechen.  Pat.  hat  seit 
^  Monaten  angeblich  60  Pfund  abgenommen. 

Be f und:  Pat.  im  reducirlen  Ernabrungszustand.  Abdomen  stark  auf- 
gftrieben  nnd  gespannt.   Lebbafte  sichtbar  verraebrte  Peristaltik. 

Operat  ion:  6.  7.  04.  Perityphlitisscbnitt.  Am  Coecum  ein  grosser 
baiter  circulárer  Tumor.  Die  ganze  Oberflácbe  des  Coecum  und  verschiedene 
Dünndarmschlíngen  sind  mit  miliaren  Knotchen  übersát.  Enteroanastomose 
zwiscben  Ileam  und  Colon  transversum  (Naht,  Seit  zu  Seit). 

Verlauf:  Pat.  erholt  sich  zunáchst  nach  der  Operation,  zuerst  Diarrhoen, 
dann  regelmássiger  Stuhl.  Alsbald  starker  Verfall,  5  Wochen  p.  op.  Tod  an 
Entkraftung. 

Anus  praeternaturalis. 

17.  M.  K.,  57  Jahre,  Fraa.    Carcinoma  flex.  dextrae. 

Vúr  5  Jahren  Exstirpatio  uteri  wegen  Carcinom.  Vor  einem  halben  Jahr 
Eintreten  von  Obstipátion,  alsdann  zeitweise  krampfartige  Leibschmerzen  und 
Blasenbescbwerden.  Seit  14  Tagen  zunebmende  Ileuserscheinungen;  vor 
H  Tagen  letzter  Stuhl.  Heftiges  Kollern  und  Poltern  im  Leib.  Seit  einem  Tago 
btarkes  Erbrechen. 

Befund:  Kráf ligo  Pat.  Abdomen  stark  aufgebláht,  sebr  starke  Peristaltik 
¿u  bdren.  In  der  Ileocoecalgegend  fühlt  man  undeutlich  einen  grosscn  Tumor. 

Operation:  4.  3.  93.  Schnitt  in  der  Ileocoecalgegend.  Der  gefühlte 
Tomor  erweist  sich  ais  Kothtumor,  dagegen  wird  an  der  rechten  Flexur  ein 
grosses  Carcinom  entdeckt.  Im  Mesenteriam  viele  Drüsen.  Einnáhen  der 
untersten  Ileamscblínge  in  die  Wande.  Nach  4  Stunden  Eroffnung  der  Darm- 
srhlin^e. 

Verlauf:    12  Stunden  p.  op.  Tod  im  Collaps. 


í)t>  Dr.  .í.  Petermann, 

18«  E.  P..  52  Jahre.  Frau.    Carcinoma  col.  transv. 

Seit  9  Ta^ren  hetti^e  Schmerzen  im  Leib,  rom  Nabel  zur  linken  Seite 
hítuíehend.  Siíit  4  Ta^n  vollkommener  lleas;  auch  anf  Laxantien  and  hohe 
Klvstier^  kein  StuhL  keine  Winde. 

Befumi:  Pat.  in  gutem  Ernáhningszustand.  Abdomen  stark  aufge- 
trieben^    wenig    ge^pdnnt,    Bauchdecken   dñnn,    lebhaft    erhóhte    Perislaltik 

Oper;ition:  .t^.  4.  IX>.  Darme  stark  geblaht;  \m  Colon  transversum  ein 
kleino5  oircuUircs  Carcinom.  Das  Neiz,  zum  grossen  Theil  carcinomatós  in- 
Itltrírt»  wini  ati(einigen.    V.'oIostomie  kurz  oberhalb  des  Tumors. 

Verlauf:  Tod  am  Tage  p.  op.  ao  Darmlahmang. 

19«  J.  F.«  ^"^  Jibr««  Mann.    Carcinoma  S  román  i. 

Vor  C>  Wvvhín  Auftreten  ron  kolikartigen  Schmerzen  im  Leib.  Hart- 
ui^okiit^  Ob<ti|K&tion.  Nur  aut'  hohe  Klystiere  Stuhl.  Seit  14  Tagen  nehmen 
dio  Stouosi!>aaUaokoti  an  lliuñgkeit  zu.    Seit  4  Tagen  vollkommener  Heos. 

U<>tund:  Kru:'ti^^r  Pat.  Leib  stark  aafgetrieben,  keine  Peristaltik  fest- 
¿ustollen. 

Oporation:  C^L  ^.  ^K>.  Miccelsohnitt.  Die  stark  injicirten  und  gebláhten 
Dunudüim^ohlm^n  dvan^n  stoh  %or.  Im  Baach  blutig  seroses  Exsudat.  Im 
S  rv'uuuum   eui    kleiner   c:rculirer   harcer  Tumor  zn  íühlen.     Colostomie  im 

\>vUuf:  Ueus  L\síit  naoh.  S:iihlectleerung  aus  der  Fistel.  10  Tage 
p»  op.     Tod  an  Vntkr^i^.uri:. 

ítk  ií.  K.,  4^  Jahrv,  Marín»    Carcinoma  S  romani. 

Puu  \^;fcr  aPijv^Mtoh  níc  lra::k.  sifit  14  Ta^en  zunehmende  Stenosenerschei- 
nunj;vn.   S^^u  ¿  r^xt^ti  abM^Uuer  lleus.   Erbreohen.  zuletzt  faculent. 

Uetuiul:  KiJi:^uor  Pa:.,  sieh;  verfallen  aus.  Leib  stark  aufgetrieben 
und  jsvv^pauMi:  tfibonce  Por!:>uI:ik  íu  hóren. 

Op<»raiuMK  tí.  4»  ^Av  Mr.telsohniu.  Darme  sehr  stark  geblaht,  im 
Uauob  duuMos  í\\lIíohes  P\sudau  Ini  S  román um  ein  kleines  circulares  Car- 
ou\vu«.     Pí>tel  im  Co*on  vi«*5Ct»r.ie:ís. 

Wrlauf:   Pa:.  \e:fAlI;  íwiuer  mehr.  Tod  am  Tage  p.  op. 

ÍK  A.  K.^  70  JAbrv.  Vann»    Carcinoma  S  romani. 
Sou  í  Tai^xMí  p'oi'/.u'h  au.\re:etívior  ileüs.     In  den  letzten  Mouaten  will 
l\it.   {U^   Veis;orú;í'¿   ^^l:;*,en    haU-'K.      Ver  einem   halben  Jahre   Apoplexia 

li^rlund:  KAo'\'kv>crír  Pi:.  I  rvie  Korperhállte  geláhmt.  Abdomen 
au«»io'aioben  ur.d  i:e>pAr*i;.  Pvb.h;e  Per:>:jLl:k  durch  die  Bauchdecken  sichtbar. 
liuuvMule  iu^iAuscbe. 

OperAtunK  4.  ^  ^^7.  >l:vi*A**sorri;:,  DÁrme  stark  geblaht  und  injicirt; 
im  S  rv>UKi;íum  em  k\"rer  bjir:er  luuio:  ;u  tuMen.  Anlegen  einesAnus  praeter- 
nAliUAii'*  tiu  vV!on  ;rA:\sver>>;:u. 

Nerlauü  Pa:.  e:bc';  sich  i\  oi\  \  .^d  e^r.er  Kadicaloperation  vird  wegen 
des  sch'echica  AKi:s^;ue;:"'u<;A"v*es  A*:<:Ar.l  f^roaimen,  Tod  '/^  Jabr  p.  op. 
an  Marasinu^. 
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22,  K.  F.,  47  Jabre,  Mann.    Carcinoma  S  romani. 

Seit  5  Honaten  Stuhlbeschwerden:  Tenesmen  ond  Diarrhoen.  Zuweilen 
Bluibeimengiingen  zum  Stohl.    Spannungsgefübl  im  Leib. 

Befan d:  Alter  Mann  in  gatem  Eniáhrungszustand.  Leib  ganz  weich; 
links  Tom  Nabel  in  der  Hohe  der  Spina  il.  ant.  sup.  ein  barter  Tumor  zu  füblen, 
der  gal  verschieblicb  ist. 

Operation:  9.  7.  97.  Mittelschnilt.  Der  gefühlte  Tumor  ist  eine  Meta- 
stase  im  Mesenterium  des  Dünndarms  eines  kleinen  Carcinoms  im  S  romanum. 
Aqí  dem  Peritoneom  viele  miliare  Knotcben.  Da  keine  starken  Stenosenbe- 
schwerdeo  bestehen,  wird  von  eíner  weiteren  Operation  Abstand  genommen. 
Wiederaafnahme  ins  Krankenbaus  2  Monate  p.  op.   Seit  2Tagen  completer  ileus. 

Befand:  Abdomen  trommeltormig  aufgetríeben.  Anlegung  einer  Kotb- 
¿stel  im  Colon  descendens. 

Verlauf:  Pat.  stirbt  12  Stunden  p.  op.  im  CoUaps. 

33*  J.  F.,  49  Jahre,  Mann.    Carcinoma  S  romani. 

Seit  2  Jahren  beñige  Obstipation.  Seit  einem  halben  Jabr  Scbmerzen  im 
Leib.  die  sich  za  Koliken  steigern,  dabei  starkes  Gurren  und  Poltem  im  Leib. 
Seit  3  Tagen  Tollkommener  Ileus. 

Operation:  6.  6.  99.  Medianschnitt.  Dünndarme  und  Colon  trans- 
rersum  stark  gebláht.  Ein  Tumor  wird  nicht  gefunden.  Einnaben  der  letzten 
Ueumscblinge. 

Verlaaf:  Tod  am  Tage  p.  op.  an  Peritonitis.  Autopsie.  Auf  der  Hobe 
des  S  román  am  ein  k]  eines  stricturirendes  Carcinom. 

24.  N.  K.,  58  Jabre,  Frau.    Carcinoma  S  romani. 

Pat.  war  angeblich  nie  krank;  Yor  3  Tagen  Auftreten  von  voUkommenem 
lieos.    Seit  gestera  fáculentes  Erbrecben. 

Befund:  Pat.  in  gutem  Ernahrungszustande,  Leib  stark  aufgetrieben, 
nissif^  gespannt.  Erhohte,  sichtbare  Peristaltik,  man  sieht  das  stark  geblahte 
Coecam  darch  die  Bauchdecken. 

Operation  7.  1.  01.  Perityphlitisschnitt.  Darme  sehr  stark  geblabt, 
injidrt,  viel  fíbrinose  Auflagerungen.  Im  Baucb  trüb-serdses  Exsudat.  Im 
S  román,  ein  grosser,  barter,  mit  dem  Peritoneum  parietale  breit  und  fest  ver- 
Tacbsener  Tamor  zu  íüblen.    Anlegung  einer  Coecalfístel. 

Verlaof:  Es  entleert  sich  regelmássig  Stubl  aus  der  Fistol.  Pat.  ver- 
iilli  immer  mehr.  Tod  2  Monate  post  operat.  an  Marasmus.  Bei  der  Autopsie 
findet  man  aasser  dem  Tumor  im  S  rom.  nocb  ein  grosses  Carcinom  im  Coecum. 
Das  Peritoneom  ist  mit  miliaren  Knotcben  übersat. 

25.  C.  W.,  66  Jabre,  Frau.    Carcinoma  col.  transversi. 

Vor  8  Wocben  Beginn  der  Erkrankung  mit  Uebeikeit,  Aufstossen  und  Er- 
i'recben.  In  den  letzten  6  Wocben  hauíige  Stenosenattacken.  Der  Scbmerz  be- 
riont  ¡m  rechten  Hjpogastríum  und  zicbt  bis  in  die  linke  Lendengegend. 
Zunahme  der  Stenosenattacken.  Seit  8  Tagen  trotz  boher  Klystiere  und  Ab- 
führmiUel  keín  Stubl,  keine  Winde.  Erbrochen  hat  Pat.  in  den  letzten 
Tagen  nicht. 

ArekíT  Ar  klin.  Chirurgie.    Bd.  86.  Heft  1.  7 
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Befund:  Pal.  sieht  verfallen  aiis,  Abdomen  massíg  aufgetneben,  viel 
DaiíDSteifuDgen. 

Operation  9.1.01.  Perityphlitisschnitt.  Im  Anfangstheil  des  Colon 
transversum  ein  kleiner,  hartar  Tumor  zu  fühlen,  der  die  ganze  Peripherie  ein- 
nimmt.    Anlegung  einer  Fistel  in  der  letzten  lloamschlinge. 

Verlauf:  Pat.  verfállt  nacb  der  Operation  immer  mehr,  Anus  funotionirt, 
3  Tage  post  operat.  Tod  an  Entkraftung. 

26.  H.  St.,  79  Jahre,  Mann.    Carcinoma  S  romani. 

Pat.  war  angeblich  nie  krank.    Seit  2  Tagen  vollkommener  ¡leus. 

Befund:  Für  sein  Alter  noch  sehr  kráftiger  Patient.  Gesichtsaosdruck 
verfallen.    Abdomen  stark  aufgebláht,  erhohte  Peristaltik  deutlich  zu  sehen. 

Operation  12.2.02.  Perityphlitisschnitt.  Im  Bauch  seroses  Exsadat, 
Darme  injicirt  und  stark  gebláht.  Im  S  román,  ein  kleiner,  circulárer  Tumor 
zu  fühlen.    Anlegung  einer  Coecalfistel. 

Verlauf:  Pat.  erholt  sich  nicht  nach  der  Operation.  2  Monate  post  op. 
Tod  an  Kachexie. 

27.  L.  P.,  56  Jahre,  Frau.    Carcinoma  col.  transversi. 

Vor  6  Wochen  leichte,  ziehende  Schmerzen  in  der  rechton  Bauchseite, 
¡n  ca.  2stündl.  Zwischenráumen  auftretend,  zuweilen  Erbrechen.  Vor  zwci 
Wochen  wurden  die  Schmerzen  heftiger,  kolikartig,  zugleich  sehr  starke 
Obstipation,  Seit  4  Tagen  vollkommener  Ileus.  Trotz  Abführmittel  und 
Klystiere  kein  Stuhl,  keine  Winde,  viel  Poltern  und  Curren  im  Leibe. 

Befund:  Kachektisch  aussehende  Patientin.  Abdomen  massig  stark  auf- 
getrieben  und  gespannt,  starke  Unruhe  im  Leibe. 

Operation  27.  8.  02.  Perityphlitisschnitt.  Im  Colon  transversum  ein 
ausgedehnter,  harter  Tumor.  Das  Mesocolon  sowie  das  Netz  sind  carcinomatos 
infíitrirt,  im  Mesenterium  yiele  geschwollene  Drüsen,  ferner  finden  sich  in  der 
Leber  harte  Knoten.  Einnáhen  des  Coecums  in  die  Bauchwunde.  Kurz  nach 
der  Operation  lassen  die  Ileuscrscheinungen  vollkommen  nach,  so  dass  von  der 
ErolTnung  des  Darmes  abgesehen  werden  kann.  Pat.  stirbt  4  Monate  post  op. 
an  Kachexie. 

28.  W.  Pr.,  38  Jahre,  Mann.    Carcinoma  flex.  lienalis. 

Seit  Jahren  hartnáckige  Obstipation,  vor  8  Tagen  vollkommene  Stuhl- 
vcrhaltung,  krampfartige  Schmerzen,  Poltern  und  KoUem  im  Leibe.  Seitdem 
zunehmende  Stenosenattacken.  Leib  wurde  gespannt  und  aufgetrieben.  Trotz 
Abführmittel  und  Klystiere  kein  Stuhl.    Seit  2  Tagen  fáculentes  Erbrechen. 

Befund:  Leib  stark  aufgetrieben,  massig  gespannt;  das  stcirk  gebláhte 
Coecum  wolbt  sich  deutlich  vor.    Viel  Darmsteifungen. 

Operation  7.  12.  03.  Mittelschnitt.  Im  Bauch  trüb-seroses  Exsudat. 
Darme  enorm  aufgetrieben.  Ein  Tumor  wird  nicht  gefunden.  Anlegung  einer 
Fistel  im  Coecum.  Pat.  verfállt  immer  mehr,  trotzdem  die  Fistel  functionirt. 
8  Tage  post  op.  Tod  an  Kachexie.  Bei  der  Autopsie  findet  man  an  der  línken 
Flexur  ein  ganz  kleines,  stricturirendes  Carcinom. 

29.  M.  S.,  61  Jahre.  Frau.    Carcinoma  coli  descendcntis. 
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Vor  einem  Monat  plotziiches  Aaftreten  von  Leibschmerzen  und  starker 
StablTersiopfang;  dann  kurze  Zeit  beschwerdefrei.  Neigang  zar  Obstipation 
blieb.  Seit  5  Tagen  zunehmende  Ileaserscheinoogen.  Viel  Unrabe  im  Leibe, 
hefíiges  Erbrechen. 

Befand:  Pat.  in  redacirtem  Ernahrongszustand,  siebt  verfallen  aus. 
Abdomen  stark  aofgetrieben,  überall  leicht  drackempfíndlicb,  keíne  PeristaUik 
fesUostelIen. 

Operation  20.  6.  04.  Peritypblitisscbnitt.  Bei  der  Eroffnung  des 
Peritoneams  entleert  sich  stinkendes  Exsadat.  Das  Coecum  enorm  geblabt, 
zeigt  zwei  Perfurationen.  Resection  des  Coecum.  Eínnahen  der  beiden  Darm- 
scbenkeL 

Verlauf:  Tod  3  Tage  post  op.  an  Peritonitis.  Bei  der  Autopsie  findet 
man  iiu  Colon  descendens  ein  kleines  circol&res  Carcinom. 

90.  H.  W.,   53  Jahre,  Mann.     Carcinoma  S  romani. 

Seit  Jahren  tabische  Erscheinangen.  Seit  7  Monaten  zunebinende  Obsti- 
(«lion,  Garren  und  Poltern,  krampfartige  Sobmerzen  im  Leibe.  Seit  3  Tagen 
zanehmende  Ilenserscbeinungen.  Trotz  Abführmittel  and  Klystier  kein  Stubl, 
keioe  Winde;  Erbrechen  war  nicht  vorbanden. 

Befond:  Pat.  im  reducirten  Emáhrungszustand}  Abdomen  mássig  auf- 
g^trteben,  weníg  gespannt.  Darmsteifangen.  Ueber  der  linken  Beckenscbaufel 
ÍQhIt  man  undeailich  eínen  circa  faustgrossen,  harten  Tumor. 

Operation  8.  8.  04.  Perityphlitisschnitt.  Darme  sebr  stark  geblabt 
und  injicirt,  viel  Ascites.  Der  gefahlte  Tumor  gehort  dem  S  román,  an,  ist 
mit  den  Banchdecken  stark  verwachsen.    Anlegen  eines  Anas  ilei. 

Verlauf:  Anos  functionirt  gut,  Leib  wird  weiob.  Pat.  erholt  sioh  nicht. 
Tod  8  Tage  post  operat.  an  Kachexie. 

31.  J.  H-,  58  Jahre,  Mann.    Carcinoma  S  romani. 

Seit  6  Wochen  háufig  auftretende  Leibschmerzen,  zuweilen  Durch falle. 
^::  4  Tagen  completer  ¡leus. 

Befund:  Elend  aussehender  Patient.  Abdomen  sebr  stark  aufgetrieben, 
I^vmsteifangen. 

Operation  30.  9.  04.  Darme  enorm  aufgetrieben  und  gespannt,  im 
BiQcb  trüb-seroses  Exsudat.  Im  S  romanom  fühlt  man  ein  kleines,  circulares 
CvcÍDom.    Anlegang  einer  Coecalfístel. 

Verlauf:  2  Tage  post  op.  Tod  an  Peritonitis. 

33.  R.  K.,  55  Jahre,  Mann.    Carcinoma  flex.  lienalis. 

Vor  eioem  Vierteljahr  Beginn  der  Erkrankung  mit  Appetitlosigkeit  und 

Oerübl  Ton  Mattígkeit.    Vor  10  Tagen  heftige,  kolikartige  Schmerzen,  Poltern 

and  Corren  im  Leibe,  Uebelkeit  und  Aufstossen.     Seit  6  Tagen  trotz  hohor 

K'ljstjere  and  Abführmittel  kein  Stuhl,   keine  Winde,   seit  3  Tagen  viel  Er- 

brecben,  zaletzt  faculent.     Pat.  hat  in  den  letzten  Wochen  ca.  15  Pfund  ab- 

noommen. 

•  •  *■     •    •      í       .•  •  f  * 

Befand:  Pat.  sieht  verfahen  aus,  Abdpmer  sjiark  aafgetneben  und  ge- 
spaant,  keine  PeristaUik  fesizustélien. 
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Operation  4.  2.  05.  Mittelschnitt.  Im  Bauch  viel  eí trigos  Exsudat. 
Darme  stark  injícírt  und  anígetrieben,  ñbrinos  belegt.  Án  der  linken  Flexur 
fühit  man  ein  kleínes,  hartes  Carcinom.  Anlegong  einer  Fiste)  in  der  letzten 
Ileumschlinge. 

Yerlauf:  Tod  2  Tage  post  op.  an  Peritonitis  diifusa. 

33.  A.  C,  70  Jahre,  Mann.    Carcinoma  S  romaní. 

Seít  8  Tagen  Aafstossen,  langsame  Anftreibang  des  Leibes,  zunobmendc 
Obstipation.    Seit  3  Tagen  vollkommener  íleos. 

Befan d:  Sefar  stark  abgemagerter  Mann,  Gesichtsaasdruck  verfallen, 
Leib  trommelíormig  aufgetrieben,  Darmstei fungen  sichtbar. 

Operation  3.  5.  05.  Peritypblitisscbnitt.  Im  Bauche  trüb-seróses 
Exsudat.  Darme  enorm  anfgetrieben,  im  S  román,  fíndet  man  einen  circa  faust- 
grossen,  harten  Tumor.    Anlegung  einer  Fistel  im  Coecum. 

Verlaof:  Pat.  stirbt  am  Tage  post  op.  im  Collaps. 

34.  P.  F.y  71  Jahre,  Mann.    Carcinoma  S  romani. 

Pat.  war  angeblich  nie  krank,  vor  8  Tagen  plotzliches  Auftreten  einer 
hcftigen  Ileusatlacke.  Die  ersten  4  bis  5  Tage  heftige  Koiiken;  trotz  Einláufe 
und  Abführmittel  kein  Stuhl,  keíne  Winde.    Perístaltik  sislirt  seit  2  Tagen. 

Befund:  Für  sein  Alter  noch  kráfliger  Mann,  sieht  verfallen  aus.  Lcib 
stark  aufgetrieben,  keine  Perístaltik  festzustellen. 

Operation  2.  9.  02.  Mittelschnitt.  Im  Bauche  viel  trüb-seroses  Exsudat. 
Darme  aufgetrieben,  injícirt,  fibrinos  belegt.  Ein  Tumor  wird  bei  der  intra- 
abdominellen  Palpation  nicht  gefunden.  Am  Coecum  mehrere  Distensions- 
ulcera.    Anlegung  einer  Coecal fistel. 

Yerlauf:  Der  Darm  erholt  sich  nicht,  Pat.  stirbt  am  Tage  p.  op.  an 
den  Folgen  der  Darmláhmung.  Bei  der  Autopsie  findet  man  im  S  román,  ein 
ganz  kleines,  stricturirendes  Carcinom,  ferner  findet  man  noch  an  der  grossen 
Curvatur  des  Magens  einen  circa  fünfmarkstückgrossen  carcinomatosen  Tumor. 

35*   A.  T.,  47  Jahre,  Frau.    Carcinoma  S  romani. 

Vor  ly^  Jahr  Auftreten  von  ziehenden  Schmerzen  im  Leibe,  die  sich  in 
der  Folge  haufig  wiederholten,  zuweilen  leichte  Verstopfung,  abwechselnd  mit 
Diarrhoen, 

Bclund:  Etwas  abgemagerte  Patientin.  Man  fühlt  kurz  oberbalb  des 
Nabels  einen  harten,  gut  hühnereigrossen,  anscheinend  dem  Colon  trans\ersum 
angehorenden  Tumor. 

Operation  30.  5.  05.  Mittelschnitt.  Ira  Bauche  ziemlich  viel  Ascites- 
llüssigkeit.  Das  Peritoneum  ist  mit  kleinen  Carcinomknotchen  übersat.  Der 
gefühlte  Tumor  erweist  sich  ais  ein  carcinomatos  veranderter  Leberlappen;  in 
der  Leber  viele  circa  wallnussgrosse,  harto  Krebsknoten.  Das  primare  Carcinom 
sitzt  auf  der  Hühc  des  S  romanum,  ist  circular  und  ca.  8  cm  lang.  Da  keine 
heftigen  Stenofí(»ner§cheinungen  zur  Zcit  vorhanden  sind,  wird  zunáchst  von 
der  Anlegung  ouies  Anus  ptaeton.aturaíis  Ab.>.tand  ^cnommcn.  Schliesscn  der 
Baurhwunde  durch  dio  Nah't.    l^iníiírc  líeilung. 
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4  Monate  post  operat.  wírd  Pat.  mit  vollkommenem  Ileas,  der  seit  2  Tagen 
bestebt,  vieder  in  das  Krankenbaus  auígenommen. 

Operat  ion  6.  9.  05.  Anlegang  eines  Anus  praeternaturalís  im  Colon 
descendens. 

Verlauf:  Pat.  erbolt  sich  etwas,  stirbt  jedoch  2  Monate  post  operat.  au 
zanehmender  Kaoheiie. 

36.  L  W.,  70  Jahre,  Mann.    Carcinoma  S  román  i. 

Ver  10  Wochen  plotzliches  Auftreten  von  kolíkartigen  Scbmerzen  im 
Le¡h«e,  Poltern  und  Gorren.  Seit  der  Zeit  heftige  Obstipation,  nur  auf  hobe 
kkstíere  Stuhl.  Vor  10  Tagen  Auftreten  einer  neuen  Stenosenattacke.  Seit 
^  Tagea  Tollkommene  Darmocclasipn,  víel  Aufstossen  und  Erbrecben. 

Befan d:  Pat.  von  senilem  Habitus,  aber  in  gutem  Ernahrungszustand. 
Bdiderseitige  freie  Inguinalhernie.  Abdomen  stark  aufgetrieben  und  gespannt. 
Lebhafte  Perístaltik  durch  die  dünnen  Bauchdecken  sicbtbar. 

Operat  ion  26.  9.  05.  Míttelschnítt.  Im  Baucb  viel  blutíg-scroses 
Eisndat.  Darme  stark  injicirt  und  geblábt.  Im  S  romanum  fühlt  man  einen 
harten,  ca.  6  cm  langen,  circularen  Tumor.    Anlegung  eines  Coecalafters. 

Verlauf:  Anus  functionirt  gut,  zuerst  erholt  sich  Pat.  etwas,  alsdann 
zanebmender  V'erfalL  2  Monate  post  op.  Tod  an  Marasmus.  Bei  der  Autopsia 
íindet  man  in  der  Leber  noch  verschiedene  Krebsknoten. 

37*  H.  L,  63  Jahre,  Mann.    Carcinoma  flex.  lienalís. 

Pat.  war  nie  ernstlich  krank.  Seit  10  Tggen  an  Heftígkeit  zunehmende 
Ileaserscbeinangen,  seit  3  Tagen  trotz  Klystier  und  Abführmittel  keín  Stuhl, 
Leine  Winde,  Anschwellen  des  Leibes.  Seit  gestern  starkes  Erbrechen,  zuletzt 
Giculeiñ. 

Befan d:  Pat.  in  gutem  Ernahrungszustand,  sieht  verfallen  aus.  Leib 
>'uirk  aufgetrieben :  das  sehr  stark  geblahte  Colon  sieht  man  deutlich  durch  die 
Bauchdecken.    Perístaltik  nicht  festzusteiien. 

Operat  ion  27.  10.  06.  Míttelschnitt.  Darme  enorm  gebiáht,  blauroth 
Tfrfarbt,  fibrinos  belegt.  Im  Bauch  blutig-eítriges  Exsudat.  An  der  Flex.  lien., 
di''  boch  oben  fest  fixirt  ist,  fühlt  man  einen  kleinen,  harten,  circularen  Tumor. 
Aolegong  einer  Coecalfistel. 

Verlauf:  Pat.  erholt  sich  nicht.  Perístaltik  kommt  nicht  wieder  in 
Gang.   Tod  2  Tage  post  operat.  an  Peritonitis. 

38.  W.  B.,  45  Jahre,  Frau.    Carcinoma  S  romani. 

Seit  10  Wocben  hat  Pat.  zuweilen  ziehende  Schmerzen  im  ganzen  Leibe. 
^i:  U  Tagen  hanfiges  Auftreten  von  krampfartígen  Schmerzen  im  Leibe,  die 
TOO  Tag  zu  Tag  starker  werden,  zugleich  heftige  Obstipation.  Seit  3  Tagen 
trotz  Abfahrmittel  and  Klystier  kein  Stuhl,  seit  gestern  viel  Erbrecben. 

Befund:  Sehr  corpulento  Patientin.  Leib  aufgetrieben  und  gespannt. 
Perisultik  hórbar. 

Operation  6.  7.  07.  Medianscbnitt.  Im  Bauch  viel  Ascitesflüssigkeit, 
2af  dem  Peritoneum  viele  miliare  Knotchen.  Das  S  román,  ist  mit  dem  Uterus 
ond  den  Adnexen  in  eine  harto,  starre  Tumormasse  verwandelt  und  mit  dem 
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Beckenperitoneum  fest  verwachsen.    Anlegung  eines  Anus  praeternatnralis  im 
Colon  descendens. 

Verlauf:  Pat.  erholt  sich  nach  der  Operation  gut.  5  Honate  post  op. 
Tod  an  Kachexie. 

39.  E.  S.,  74  Jahre,  Frau.    Carcinoma  S  romani. 

Bis  vor  14  Tagen  will  Pat.  immer  gesund  gewesen  sein.  Ver  10  Tagen 
plotzliches  Anftreten  von  heftigen  Ileaserscheinungen.  Seit  2  Tagen  starkes 
Krbrechen,  vor  14  Tagen  angeblicb  blutiger  Stabl. 

Befund:  Lcidlich  guter  Ernahrungszustand,  Leib  sehr  siark  auígeirieb^n, 
wonig  Spannang.  Man  fühlt  deullich  das  stark  geblahte  Colon.  Besondcrs 
stark  ist  das  Coecoro  aufgeblabt. 

Operation  23.  7.  07.  Medianschnitt.  Darme  colossal  aafgctrieben,  in 
der  abstoigenden  Schlinge  des  S  romanum  ein  kleiner,  circulárer  Tamor  zu 
fühlon.  Im  Bauch  reicbliches,  trüb-seroses  Exsudat.  Anlegung  einer  Fistel  in 
dor  oberen  Schlinge  dos  S  romanam. 

Verlauf:  Pat.  stirbt  am  Tage  post  operat.  an  diíTuscr  Periionitis. 

(Conf.  auch  No.  54,  56,  60,  105,  108,  110,  111,  112.) 

11.  Operationen,  die  nicht  im  Ileus  gemacht  sind. 

Probelaparotomie. 

40.  A.  Z.,  42  Jahre,  Mann.    Carcinoma  coeci. 

Seit  3  Monaten  krampfartígc  Schmcrzon  in  der  rechtcn  Bauchseilc.  die 
einigo  Stunden  anhielten.  In  den  letzten  2  Monaten  Obstipation;  angeblich 
niehrfach  Fieber.  Pat.  klagt  jetzt  über  starke  hefíige  Schmcrzen  in  der  rechten 
Scito  des  Leibos.    Stcnosenerscheinungen  hat  Pat.  nicht  gehabt. 

Bofund:  Mittelkrüftiger  Pat.  Leib  weich.  In  der  Ileocoecalgegend  fühli 
man  ciñen  fast  faustgrossen  harten  Tumor,  der  gegon  dio  Lebcr  mit  einera 
Zwischcnraum  von  3  Querfingerbrcite  abzugrenzen  ist. 

Operation:  21.  12.  97.  Perityphlitisschnitt.  Nach  EroíTnung  des 
Peritoneum  quillt  viel  seroso  Flüssigkeit  hervor.  Peritoneum  übersát  mit 
kleineren  und  grosseren  Knotchen.  Im  Mesentcrium  viel  Drüsen.  Da  keine 
Stenosenerscheinungen  bestehen,  wird  von  einem  weiteren  EingrifT  AbsUnd  ge- 
nommen. 

Verlauf:    Pat.  stirbt  10  Tíige  p.  op.  an  Pneumonic. 

41.  M.  I).,  56  Jahre,  Frau.    Carcinoma  col.  descond. 

Seit  2  Monaten  klagt  Pat.  über  ziemlich  heftige  zieiiende  Schmerzen  in 
der  rechten  Bauchseite,  die  von  Zeit  zu  Zeit  nachliesscn,  dann  mit  erneater 
Hefligkeit  wieder  auftraten.  Seit  einigen  Tagen  Poltern  und  Curren  im  Leib, 
sowie  Fieber. 

Befund:  Elend  aussehende  Pat.  Leib  weich;  über  der  linken  Becl&en- 
schaufel  fühlt  man  eincn  harten  druckempfindlichen  Tumor. 

Operaiion:  30.  6.  04.  Schnitt  oberhalb  des  linken  Lig.  Poupart.  Man 
gelangt   in    einen    grossen   Tumor,    der  aus  S  romanum   und  mehreren   xu- 
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sammeDgebackenen  Danndarmschiingen  besteht.     In  der  Mitte  dieses  Conglo- 
ments  ein  círca  hühnereigrosser  Abscess,  der  gereinigt  und  tamponírt  wird. 

Verlauf:  Pat.  veríallt  naoh  der  Operation  stark.  14  Tage  p.  op.  Tod 
an  Marasmus.  Autopsie  ergiebt,  dass  der  Abscess  entstand  darch  Perforatíon 
ein»  Carcinoms  im  oberen  Theil  des  S  romanum. 

42«    R.  S.y  30  Jahre,  Mann.    Carcinoma  flex.  dext. 

Vor  einem  halben  Jahre  fiel  Pat.  mit  der  rechten  Seite  auf  eine  Wagen- 
deichsel,  er  spürte  sofort  heflige  Schmerzen.  Seit  díeser  Zeit  leidet  er  an 
befügeo  kolikartigen  Schmerzen,  die  in  der  rechten  Seite  beginnen  und  in  den 
Rücken  und  die  rechte  Schulter  ausstrahlen.  Die  Schmerzen  Ireten  in 
Zwischenráumen  von  ca.  3  Wochen  anfallsweise  auf.  Seit  2  Tagen  wiedcr 
heflige  Koliken.  Gelb  will  Pat.  nie  gowesen  sein.  Seit  einem  halben  Jahre 
surke  Abmagerang. 

Befund:  Pat.  in  redncirtemErnáhrnngszustañde,  Leibweich;  unterhalb 
«ifs  rechten  Rippenbogens  fühlt  man  ciñen  über  faustgrossen  harten,  etwas 
drockempfindiíchen  Tumor. 

Operation:  18.9.04.  Schnitt  unterhalb  des  rechten  Rippenbogens, 
Her  gefohlte  Tumor  erweist  sich  ais  ein  Carcinom  des  rechten  Colonwinkels, 
das  mit  dem  Netz  stark  verwachsen  und  in  das  Peritoneom  parietale  und  in 
die  Leber  bingevuchert  ist.  Also  inoperabel.  Von  einer  weiteren  Operation 
Tird  wegen  des  elenden  Zustandes  des  Pat.  abgesehen. 

Verlauf:  Zunchmende  Kachexie,  5  Tage  p.  op.    Tod  an  Marasmus. 

43«    A.  F.,  46  Jahre,  Frau.    Carcinoma  col.  desccnd. 

Seit  3/^  Jahren  bemerkt  Pat.  in  der  linken  Bauchseito  eine  allmahlich 
vachsendc  Gescbwulst;  seit  2  Monaten  starke  Obstipation,  Icichte  Stenosen- 
atiacken.   Seit  6  Wochen  bedeutende  Gewichtsabnahme. 

Befund:  Kachektische  Pat.  Leib  etwas  aufgctrieben,  abcr  weich. 
Unierbalb  des  linken  Rippenbogens  fühlt  man  einen  circa  faustgrossen  harten 
Tamor. 

Operation:  11.  4.  06.  Medianschnitt.  Der  gefühlte  Tumor  ist  gut 
faustgross,  gehort  dem  Colon  descend.  an.  Es  besteht  ausgedehnte  Carcinosis 
periionei.  Wegen  des  elenden  Allgemeinzustandes  und  weil  keíne  starkcn 
^'lenosenerschein ungen  bestehen,  wird  kein  weiterer  EingriíT  gcmacht. 

Verlauf:    3  Wochen  p.  op.  Tod  an  Entkraftung. 

44.   J.  N.,  39  Jahre,  Frau.    Carcinoma  S  romani. 

Vor  Y^  Jahren  Eintreton  von  starker  Obstipation.  In  den  lelzten 
Wochen  zeitweise  Diarrhoen  und  Kollern  im  Leib,  zuweilen  Blntbeimengungen 
zom  Stohl. 

Befund:  Sehr  kachektische  Pat.  Oberhalb  des  linken  Lig.  Poupart. 
ivblt  man  einen  circa  faustgrossen  harten  Tumor,  der  sich  bei  der  combinirten 
Inleraochong  gut  abgrenzen  lasst.    Tumor  sehr  schwer  beweglich. 

Operation:  19.  6.  06.  Medianschnitt.  Der  Tumor  im  unteren  Theile 
des  S  romanum  ist  mit  dem  Peritoneum  parietale  sowie  mit  der  Blase  staric 
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verwachsen.     Aiif  dem    Perítoneum    eine   Aussaal    votí    míiiaien    Knotchen. 
Schliessen  der  Baachhohle. 

Verlauf:    Rasch  fortschreitende  Kachexie.     Tod  3  Wochen  p.  op. 

45*    H.  B.,  26  Jahre,  Mann.     Carcinoma  S  román  i. 

Seit  2  Monaten  Druck  im  Leib,  leichte  Obstipation,  Schmerzen  in  der 
linken  Bauchseite. 

Befund:  Pat.  in  gutem  £mahrungszustand,  auf  der  linken  Becken- 
schaufel  füiilt  man,  besonders  deutlich  bei  der  combinírten  Untersuchung, 
eíncn  gut  faustgrosscn,  harten,  schwer  beweglichen  Tumor. 

Operation:  12.  7.  06.  Schnitt  am  linken  Kectasrand.  Der  Tumor 
sitzt  im  absteigenden  Scbenkel  des  S  romanum;  ist  mit  Blase  und  Becken- 
wand  so  fest  verwachsen,  dass  von  einer  Radicaloperaíion  keineRede  seín  kann. 
Da  keine  Stenosenerscheinungen  bestehen,  wírd  von  einer  Palliativoperation 
abgesehen.    Schiuss  der  Bauchwunde. 

Verlauf:  Pat.  wird  3  Wochen  p.  op.  in  leidlichem  Zuslande,  fast  be- 
schwerdefrei  entlassen.     ^¡^  Jahre  spáter  Tod  an  Kachexie. 

46.  G.  K.,  69  Jahre,  Mann.    Carcinoma  S  romani. 

Seit  2  Monaten  Obstipation,  sowie  Druck  und  Gefühl  von  Volle  im  Loib. 
Seit  einigen  Wochen  angeblich  Abmagerung. 

Befund:  Patient  in  gutem  Ernahrungszustand,  starke  Ádipositas. 
Man  fühlt  über  der  linken  Beckenschaufel  undeutlich  einen  grossen,  harten 
Tumor. 

Operation:  22.  3.  07.  Mittelschnitt.  Im  S  romanum  fühlt  man  einen 
circa  faustgrosscn  Tnmor,  der  jodoch  nicht  die  ganze  Peripherie  des  Darmes 
cinnimmt,  sondern  sich  in  das  Mesocolon  verbreitet  hat,  das  auf  eine  grossc 
Ausdehnung  hin  geschrumpft  nnd  carcinomatos  infíltrirt  ist.  Schiuss  der 
Bauchwunde. 

Verlauf:  In  den  ersten Wochen  p.  op.  war  Pat.  fast  vollig  boschwerde- 
frei.  4  Wochen  p.  op.  Auftreten  von  peritonitischen  Erschein ungen.  Kxitiis. 
Autopsie  zeigt  diíTuse  Peritonitis,  die  durch  Perforation  des  Carcinoms  ent- 
standen  war. 

fcf.  No.  22  und  85.) 

Abscess-Incisionen. 

47.  V.  S.,  57  .Jahre,  Mann.     Carcinoma  coeci. 

Seit  2  Monaten  leidet  Pat.  an  anfallsweise  auftretenden  Schmerzen  in  der 
rechten  Bauchseite.  Vor  3  Wochen  hat  sich  angeblich  in  der  rechten  Seile 
eine  Geschwulst  gebildet,  die  allmahlich  grosser  wurde.  Seit  8  Tagen  an- 
geblich hohes  Fieber.    Pat.  will  in  den  letzten  Wochen  stark  abgemagert  sein, 

Befund:  Pat.  in  schlechtem  Ernahrungszustand;  in  der  lleocoecal- 
gegend  ein  circa  faustgrosser,  harter,  druokempfmdlicher  Tumor  zu  fühlen. 
Temperalur  38,6.    Punction  des  Tumors  ergiebt  Pus. 

Operation:  3.2.96.  Perityphlitisschnitt.  Es  wird  ein  grosser,  hinter 
dem  Coecum  liegonder  Abscess  incidirt. 
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Verlauf:  Pat.  erholt  sioh  zunacbst  langsam.  Abscesshohle  reinigt  sioh. 
Dann  starker  Kráfteverfall,  Tod  2  Monatc  p.  op.  an  Kacbexie.  Autopsia 
zeigt,  dass  der  Abscess  durch  Perforation  eines  Carcinoms  des  Coecums  ent- 
sianden  war. 

48.    E.  B.,  54  Jabre,  Frau.     Carcinoma  coeci. 

Vor  9  Monaten  bíldete  sioh  angeblich  unter  Fíeber  und  ScbmerzeD  eine 
iieschwalst  ín  der  rechten  Baucbseile,  die  sich  allmabiich  zarückbildete.  Vor 
7  Monaten  wiedcr  starke  Schmerzen.  Seít  8  Tagen  klagt  Pat.  wieder  über 
heftige  ziehende  Scbmerzen  in  der  Blinddarmgegend,  zugleích  giebt  sie  an, 
'iass  sie  wieder  eine  Gescbwulst  bemerkt  habe.  Abgemagert  ist  Pat/  angeb- 
lich QJcht. 

Befan d:  Pat.  im  míttleren  Ernábrangszustande,  Temperatur  39.  In 
der  Ilpocoecalgegend  fühlt  man  einen  grossen,  barten,  drackempfindlichen 
Tamor,  Haut  darüber  gerothet. 

Operation:  25.  2.  97.  Perityphlitisscbnitt.  Man  gelangt  in  einen  mit 
fi>etidem  Eiter  gefüllten  Tumor,  in  der  Abscessboble  fínden  sicb  ausserdem 
írailerti^e  Massen. 

Verlauf:  Abscessboble  reinigt  sicb,  Wunde  beilt  bis  auf  eine  circa 
ur^erdicke  Fistol.  Pat.  verfallt,  stirbt  4  Monate  p.  op.  an  Kacbexie.  Bei  der 
Aatopsíe  findet  man  ein  grosses  Gallertcnrcinom,  das  die  aussero  Wand  des 
«'oecuiii  einnimoit  und  ín  die  Ümgebung  bineingewucbert  ist. 

49«    A.  F.,  54  Jahre,  Mann.    Carcinoma  coeci. 

Vor  8  Monaten  erkrankte  Pat.  unter  dem  Bilde  einer  Peritypblitis.  Es 
tíldete  sich  in  der  recbten  Baucbseite  ein  Abscess,  der  im  Krankenbause  inci- 
dir! wurde.  Nacb  8  Wocben  Heilung  der  Wunde.  Seit  2  Monaten  Wucherung 
au*  der  alten  Narbe. 

Befund:  Blasser  kacbektiscber  Pat.  In  derlleocoecalgegend  ein  grosser 
Tumor,  der  die  Haut  weit  vorgewólbt  bat.  Aus  der  alten  Narbe  sind  scliwam- 
n^ige  Massen  in  ziemlicber  Ausdehnung  gewucbort. 

Operation:  27.  7.  97.  Schnitt  in  der  alten  Narbe.  Man  gelangt  in 
Hne  grosse  Hoble,  die  aus  scbwammigen  Massen,  Eiter  und  zerfallenem 
Tamorgewebe  bestebt.  Mikroskopische  Untersuchung  der  Massen  ergiebt  Car- 
'  in^'D!.  Reínígen  der  Abscessboble  mit  dem  scbarfen  LoíTel  und  dem  Tbermo- 
kaater. 

Verlauf:    Pat.  stirbt  4  Monate  p.  op.  an  zunehmendem  Marasmus. 

50.    Tb.  ü..  85  Jabre,  Frau.    Carcinoma  coeci. 

Vor7Jahren  angeblicb  Blinddarmentzündung.  Seit  3  Wocben  langsames 
Entstehen  einer  Schwellung  in  der  rechten  Bauchseite.  Fiebcr. 

Befand:  Senile  Pat.  Temp.  38,6.  In  der  Ileocoecalgegend  ein  fast 
laostjpiKser  Tumor  zu  fuhlen.    Fnnction  ergiebt  Pus. 

Operation:  6.4.00.  Perityplitisscbnitt.  Es wird  ein  circa  faustgrosser 
Bit  íütidem  Eiter  gefüliter  Abscess  entleert. 

Verlauf:  Abscesshohle  reinigt  sich  langsam.  Pat.  verfallt  immer  mehr. 
Tod  6  Wocben  p.  op.  Autopsie  ergiebt  ein  grosses  Carcinom  an  der  ausseren 
Ceecumvand,  das  zar  Perforation  gefuhrt  bat. 
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Anus  praetematuralis. 

51.  L.  P.,  65  Jahre,  Mann.    Carcinoma  S  román  i. 

Scit  4  Monaton  zanehmende  Obstipation,  Appetítiosigkcit,  Abmagerung. 
In  den  letzton  Wochen,  besonders  nach  Einnehmen  grosser  Mengen  Abführ- 
mittel  starke  Koliken. 

Befund:  Seniler,  abgemagerter  Mann.  Ueber  der  linken  Beckenschaufel 
fühit  man  bei  der  combinirten  Untersuchung  oinen  fast  faustgrossen,  schwer 
beweglichen  Tumor.  Nach  Einnahme  von  Abführmitteln  werden  deutiiche 
Darmstei fungen  beobachtet. 

Operation:  28.  6.  06.  Medianschnitt.  Dickdarm  stark  gebláht,  be- 
sonders das  Coecum.  Im  S  romanum  findet  sich  ein  grosser  Tumor,  der  in  das 
Becken  so  stark  eingemauert  ist,  dass  eine  Radicaloperation  nicht  moglich  ist. 
Deshalb  Schnttt  am  liando  der  linken  Beckenscliaufel,  Aniegung  oines  Anus  pr. 
in  der  oberen  S  romanum-Schlinge. 

Verlauf:  Anus  functionirt  gut,  Pat.  fühlt  sich  relativ  wohl.  Tod 
3  Monate  p.  op.  an  zunehmondcr  Kachexie. 

52.  1.  D.,  58  Jahre,  Mnnn.    Carcinoma  S  román  i. 

Seit  einem  Jahre  hartnáckige  Obstipation.  Im  letztcn  halbcn  Jahre 
báufíge  Stenosenaitacken,  Beimengung  von  Blutund  Sohleim  zum  Stuhl.  Starke 
Abmagerung,  Tenesmen. 

Befund:  Uebov  der  linken  Beckenschaufel  fühlt  man  einen  über  faust- 
grossen,  harten  hockrigen  Tumor,  der,  wie  die  combinirte  Untersuchung  er- 
giebt,  mit  der  Bockenwand  fest  vcrwachsen  ist. 

Operation:  22.  11.  06.  Schnitt  am  linken  Rectusrand.  Der  Tumor, 
Carcinom  des  S  romanum,  erweist  sich  ais  vollig  inoperabel,  da  er  in  das 
Becken  vollkommen  eingemauert  ist.  Aniegung  eines  Anus  pr.  in  der  oberen 
S  romanum-Schlinge. 

Verlauf:  Pat.  erholt  sich  p.  op.,  nach  6  Wochen  jedoch  fortschreitende 
Kachexie.    Tod  4  Monate  spáter. 

53.  A.  K.,  43  Jahre,  Mann.    Carcinoma  S  romani. 

Seit  3  Monaten  starke  Tenesmen.  In  den  letzten  Wochen  haufig  Blut- 
und Schleimbeimengung  zum  Stuhl.  Seit  14  Tagen  zunehmende  Blasen- 
beschwerden.  In  den  letzten  6  Wochen  kolikartige  Schraerzen,  Poltern  und 
Curren  im  Leib.    Tn  den  letzten  Wochen  angoblich  starke  Abmagerung. 

Befund:  Pat.  in  mittlerem  Ernahrungszustand.  Ein  Tumor  ist  nicht  zu 
fühlen,  jedoch  sieht  man  mit  dem  Proctoskop  deutlich  in  einer  Hohe  von  circa 
22  cm  oberhalb  des  Anus  einen  circularen  Tumor. 

Operation:  26.  11.  07.  Mittelschnitt.  Man  findet  einen  grossen  harten 
Tumor  (Carcinom)  des  S  romanum,  das  mit  Blase  soivie  mit  Beckenwand  so 
stark  und  in  einer  solchen  Ausdehnung  verwachsen  ist,  dass  eine  Radical- 
operation nicht  gemacht  werden  kann.  Anus  pr.  in  der  oberen  Schlinge  des 
S  romanum. 

Verlauf:  2  Tage  p.  op.  Auftreten  einer  Peritonitis,  der  Pat.  erliegt. 
Autopsie  zeigt,  dass  die  Peritonitis  durch  eine  Perforation  des  Tumors  her?or- 
gerufen  ist. 
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Enteroanastomose. 

54.  A.  S.,  28  Jahre,  Frau.    Carcinoma  coli  ascondentis. 

Pat.  erkrankte  vor  14  Tagen  roit  heftigen  kolikartigen  Schroerzen,  díe 
sich  bis  za  Ileuserscheinungon  steígerten.  In  den  letzten  Tagen  vollkommener 
Ileas,  der  sich  aaf  hohe  Klystiere  loste. 

Befucd:  Blasse,  abgemagerte  Pat.  Leib  weicb,  man  fühit  untcrhalb 
des  rcchlcn  Rippenbogens  eínon  circa  faustgrossen  harten,  fast  unbeweglichen 
Tumor. 

Operat  ion:  29.  9.  93.  Perityphlitisschnítt.  Im  Col.  ascendens  ein 
ZTQistT  harter  Tumor,  der  in  die  Bauchwand  hineingewuohert  ist.  Aus  diesem 
Grande  ist  eine  Radicaloperation  nicht  mog]ich.  Deswegen  Enteroanastomose 
zwiscben  Ileum  und  Col.  transversum.    (Seít  za  Seit-Naht.) 

Verlauf:  Anastomose  functionirt  gat,  Pat.  erholt  sich  zunachst.  4Monate 
p.  op.   Tod  an  Kachexie. 

55.  O.  G.,  51  Jahre,  Hann.    Carcinoma  S  romani. 

Vor  1  Y2  Jahren  Eintreten  von  ziehenden  Schmerzen  in  der  linken  Seite 
des  Leibes.  Seit  einem  halben  Jahr  zunehmende  Obstipation.  Zeilweise 
Díarrhden.  Háuíig  Blutbeimischungen  im  Stuhl.  Pat.  hat  im  letzten  Jahr 
3()  Pfund  an  Gewicht  abgenommen. 

Befund:  Pat.  in  mittierem  Ernahrungszustand,  in  der  linken  Unter- 
baucbgcgend  fublt  man  einen  harten  circa  faustgrossen  Tumor. 

O  peral  ion:  18.  3.  98.  Scbnitt  am  linken  Kectusrand.  Der  gefühlte 
Tumor  sitzt  in  der  oberen  Schiinge  des  S  romanum.  Im  Mesocolon,  sowie  im 
Uesenteriom  des  Dünndarms  vieie  harte  infiltrirte  Drüsen,  deshalb  Tumor  in- 
opfrabel.  Anlcgung  einer  Enteroanastomose  zwíschen  Ileum  und  Col.  pelv. 
(Seit  zu  Seit.    Murphyknopf.) 

Verlauf:  Anastomose  functionirt  gut.  Pat.  4  Wochen  p.  op.  in  leíd- 
Iiehom  Zastand  entlassen.    Tod  4  Monato  p.  op.  an  Kachexie. 

56*  K.  J.,  68  Jahre,  Mann.    Carcinoma  S  romani. 

Seit  2  Jahren  Obstipation,  zuweilen  Diarrhoen.  Im  letzten  Jahre  haufig 
aofiretende  Stenoscnerscheinungen,  die  sich  in  den  letzten  Wochen  mehrten. 
S^-it  3  Tagen  vollkommener  lleus. 

Befund:  Pat.  in  gutem  Ernahrungszustand,  Abdomen  aufgetrieben, 
mássig  gespannt.    Tumor  nicht  zu  fühlen.    Darmstei fungen. 

Operation:  24.  8.  03.  Perityphlitisschnítt;  Darme  stark  aufgetriebon 
und  injicirt.  In  der  oberen  Schiinge  des  S  romanum  fühlt  man  einen  grossen 
harten  Tumor,  der  mit  dem  Poritoneum  parietale  und  der  Blase  fest  verwachsen 
ist.    Anlegnng  einer  Coecalfistel.    Pat.  erholt  sich  nach  der  Operation  gut. 

28.  8.  03.  Hittelschnitt.  Es  wird  eine  Anastomose  zwíschen  Ileum  und 
Col.  pelr.  iNabt;  Seit  zu  Seit)  angelegt.     Die  Coecalñstel  wird  geschlossen. 

Verlauf:  Pat.  erholt  sich;  in  den  ersten  14  Tagen  Diarrhoen,  dann 
Dormaler  Stuh).  6  Wochen  p.  op.  in  leidlichem  Zustand  entlassen.  Tod 
Y2  Jal>r  spater  an  Kachexie. 

57.  J.  B.,  51  Jahre.    Carcinoma  coli  transversi. 
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Seit  4  Jabren  leidet  Pat.  an  háuGgen  Darmkoliken.  lláuGg  Verstopfung, 
bald  Diarrhoe.  Seit  einern  halben  Jalir  treten  sehr  háufig,  in  der  letztdn  Zeit 
fast  Utglích  Stenosenattaoken  aoL  Stuhlentleerung  sehr  gering.  In  den  letzten 
Wochen  starke  KreQzsohmerzen,  erhebliche  Abmagerang. 

Befund:  Pat.  stark  abgemagert.  Etwas  oberhalb  des  Nabels  fühlt  man 
einen  harten  hockrígen  Tumor,  der  anscheinend  dem  Col.  transv.  angehort 

Operation:  15.  1.  05.  Míttelschnitt.  Der  gefühlte  Tumor  sitzt  in  der 
Mitte  dos  Col.  transv.,  ist  vollkommen  circular.  Ausser  diesem  Tumor  fühlt 
man  ím  Mesenterium  eine  Menge  bis  wallnussgrosser  inñltrirter  Drüsen.  Eine 
radicale  Operation  also  unmoglich;  deshalb  wírd  zwischen  lieum  und  Gol. 
descend.  eine  Knteroanastomose  (Seit  zu  Seit,  Naht)  gemacht.  Die  mikroskopi- 
sche  Untersuchung  einer  exstirpirten  Drüse  ergíebt  Carcinom. 

Verlauf:  Stenosenerscheinungen  horen  auf,  Pat.  wird  4  Wochen  p.  op. 
in  leidlichem  Zustand  entlassen.   Tod  6  Monate  spáter  an  Kachexie. 

58.  II.  S.,  47  Jahre,  Mann.    Carcinoma  flex.  descendentis. 

Vor  lYo  Jahren  erkrankte  Pat.  mit  heftigen  kolikartigen  Schmerzen,  die, 
unter  dem  rechten  Rippenbogen  beginnend,  in  den  Hücken  und  die  rechte 
Schulter  ausstrahlten,  zugleich  bestand  Uebelkeit,  manchmal  Erbrechen.  Die 
Anfálle  wioderholten  sich  circa  alie  2  Monate  und  dauerten  1  bis  2  Tage.  Seit 
einern  halben  Jahre  h&ufígere  Anfúlle)  zuweilen  Fieber,  dabei  Rumoren  im  Leib 
und  Erbrechen.  .  Seit  einem  halben  Jahr  Obstipation,  in  den  letzten  Wochen 
zuweilen  Diarrhoe;  kein  Icterus. 

Befund:  Blasser  Mann  von  schwáchlicher  Korperconstitutíon,  zicmlich 
stark  abgemagert.  Unter  dem  rechten  Rippenbogen  fühlt  man  in  der  Gegend 
der  Gallenblaso  einen  zweifaustgrossen  kugligen  Tumor  mit  unebener  Ober- 
Hiiohe,  von  harter  Consistenz.  Der  Tumor  ist  mit  der  Athmung  verschieblich, 
lasst  sich  aber  gegen  die  Leber  abgrenzen. 

Operation:  25.  I.  05.  Querschnitt  unter  dem  rechten  Rippenbogen. 
Man  ñndet  ein  grosses,  von  der  rechten  Flexur  ausgehendes  Carcinom,  das  in 
das  Pankreas  und  in  das  Peritoneum  parietale  hineingewaohsen  ist.  Deshalb 
Enteroanastomose  zwischen  lleum  und  Col.  transv.  (Seit  zu  Seit,  Murphy- 
knopf). 

Verlauf:  Anastomose  functionirt  gut,  Pat.  veríallt  immer  mebr. 
G  Wochen  p.  op.    Tod  an  Kachexie. 

59.  A.  F.,  37  Jahre,  Mann.    Carcinoma  coeci. 

Vor  4  Monaten  Beginn  der  Erkrankung  mit  ziehenden  Schmerzen  in  der 
rechten  Bauchseite.  Seit  14  Tagen  Diarrhoe.  Pat.  will  in  der  letzten  Zeit 
stark  abgemagert  sein. 

Bef u n d :  Blasser,  abgemagerter  Mann ;  in  der  Ileocoecalgegend  fühlt  man 
einen  über  faustgrossen  harten,  wenig  verschieblichen  Tumor. 

Operation:  18.  4.  05.  Perityphlitisschnitt.  Der  gefühlte  Tumor  ge- 
hórt  dem  Coecum  an,  erweist  sich  uls  inoperabel,  weíl  er  in  die  Bauchdecke 
híneingewachsen  ist  und  viel  diffuse  Drüsen  vorhanden  sind;  deshalb  Entero- 
anastomose zwischen  lleum  und  Col.  transv.  (Seit  zu  Seit,  XahtV 
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Yerlauf:  In  den  ersten  8  Tagen  glatt.  ADastomose  functionirt  gut, 
alsdann  Peritonitis  difTasa,  der  Pat.  erliegt.    Aatopsíe  nicbt  moglich. 

60.  J.  M.,  52  .labre,  Mann.    Carcinoma  flex.  dext. 

Pat.  war  nie  krank;  soit  3  Tagen  vollkommener  Ileus  mit  faculentem  £r- 
brechen. 

Befan d:  Kráftig  gebauter  Mann,  Abdomen  stark  aufgetríbeen,  Darm- 
steifangeo. 

Operation:  6.  8.  05.  Mittelsobnitt.  Darme  sebr  stark  aufgetríeben, 
injicirt^  man  fahlt  in  der  recbten  Flexur  eínen  grossen  Tumor,  der  fest  mit 
der  hínteren  Baacbwand  verwacbsen  ist.  Anf  dem  Peritonenm  zablreicbe 
mi  liare  Knótcben.  Anlegong  cines  Anns  i  leí.  Pat.  erbolt  sicb  gut  nacb  der 
Operation. 

Am  6.  9.  05.  Enteroanastomose  zwiscben  Ileum  und  Col.  iransv.  (End 
zu  Seit).  Der  Tumor  wird  also  rolllcommen  ausgescbaltet.  Alsdann  Scbliessen 
des  Anus  pr. 

Verlaaf:  Pat.  erbolt  sicb  zunácbst  gut,  ein  balbes  Jabr  spáter  Tod  an 
l^bermetastasen . 

61.  H.  K.,  50  Jahre,  Fraulein.    Carcinoma  coli  transversi. 

.Seit  einero  halben  Jabre  kolikartige  Leibscbmerzen,  in  der  recbten  Seite 
teginnend;  báufig  Verstopfong,  abwecbselnd  mit  Diarrboen.  Angeblicb  Fieber. 

Befund:  Abgemagerte  Frau;  recbts  nnterbalb  des  Rippenbogens  füblt 
man  einen  über  faustgrossen  druckempfindlicben  Tumor. 

Operation:  9.  11.  05.  Querscbnitt  unterbalb  des  recbten  Rippen* 
bogeos;  der  Tumor,  ein  Carcinom  im  Anfangstbeil  das  Col.  transv.,  ist  mit  dem 
Pankreas.  sowie  mit  der  Leber  so  fest  verwacbsen,  dass  ein  Auslósen  unmog- 
lich  ist.  Ausserdem  riele  diífuse  Drüsen.  Enteroanastomose  zwiscben  Ileum 
and  Col.  transv.  (Seit  zu  Seit,  Murpbyknopf). 

Verlaaf:  In  den  ersten  3  Tagen  Ileuserscheinungen,  dann  functionirt 
díe  Anastomose  gut.    3  Monate  p.  op.    Tod  an  Kacbexie. 

62.  £.  E.,  53  Jabre,  Mann.    Carcinoma  flex.  dext. 

Vor  lYo  Jabren  Eintreten  von  Magen-  und  Verdauungsbescbwerden. 
Drock  und  Scbmerzen  in  der  Magengegend,  besonders  nacb  dem  Essen;  zu- 
weilen  Kollern  im  Lcib. 

Befund:  Blasser,  ziemlicb  abgemagerter  Mann.  Es  bestebt  eine  starke 
motoríscbe  Insuffícienz  des  Magens.  Unter  dem  recbten  Hippenbogen  füblt 
man  in  der  Pylorusgegend  einen  kleinen  barten  Tumor.  Cntere  Magengrenze 
reicbt  bis  kurz  unterbalb  des  Nabels.    Es  wird  ein  Magentumor  angenommen. 

Operation:  13.  6.  06.  Medianscbnitt.  Magen  stebt  etwas  tief,  ist  sonst 
ohne  Verinderungen.  Es  zeigt  sicb,  dass  der  gefühlte  Tumor  der  recbten 
Flexor  anjrebort;  da  er  abor  stark  verwacbsen  ist  und  iin  Mesenterium  diffus 
rerbreitete  Drüsen  sicb  findcn,  ist  eine  Radicaloperation  nicbt  mehr  moglicb. 
Einscttige  Darmausscbaltung,  Anastomose  zwiscben  Ileum  und  Col.  transv. 
(End  za  Seit,  Naht). 

Yerlauf:  Bescbwerden  sind  nacb  der  Operation  geschwunden,  Pat.  cr- 
t*»;i  sicb  zanácbst,  dann  Krafteverfall.     2  Monate  p.  op.     Tod  durcb  Suicid. 
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63.  C.  H.,  53  Jahre,  Mann.    Carcinoma  coli  transversi. 

Seit  einem  halben  Jahr  vage  Yerdauungsstornng  mit  Garren  und  Poltern 
ím  Leib.  In  letzter  Zeit  Zanahme  der  Erscheinangen.  Obstipation,  Druck  and 
Stenosengefúhl  unterhalb  des  Magens. 

Befan d:  Rüstíger  Mann.  Man  fiihlt  unterhalb  des  línken  Rippenbogens 
eincn  grossen,  harten,  mit  der  Unterlagc  anscheinend  verwachsenen  Tamor. 

Operation:  6.  11.  07.  Querschnitt  unterhalb  des  línken  Rippenbogens. 
Man  íindet  einen  der  linken  Hálfte  des  Col.  transv.  angehorigen  Tumor,  der  so 
fest  fíxirt  ist,  dass  er  nicht  vor  die  Bauchwand  gelagert  werden  kann.  Ferner 
ist  der  Tumor  in  das  Ligamentum  gastrocolicum  und  die  grosse  Curvator  des 
Magens  bineingewachsen.  Geringer  Ascítes.  Es  wírd  eine  Anastomose  zwischen 
Anfangstheil  des  Col.  transv.  und  S  romanum  angelegt  (Naht). 

Verlauf:  Beíinden  nach  der  Operation  leidlich,  Pat.  erholt  sich  etwas. 
Zur  Zeit  wenig  Beschwerden. 

(Cf.  No.  74  u.  111.) 

Radicaloperationen. 
Resection  mit  circulárer  Naht. 

64*  F.  G.,  37  Jahre,  Mann.    Carcinoma  coli  transversi. 

Vor  6  Monaten  Beginn  mit  Uebelkeit,  Brechneigung  und  starker  Obstí- 
pation.    Seit  einem  Monat  zunehmende  Stenosenerscheinungen. 

Befund:  Rüstíger  Mann.  Man  fiihlt  unterhalb  des  rechten  Rippenbogens 
einen  fast  faustgrossen,  harten,  beweglichen  Tumor. 

Operation:  18.  2.  94.  Mitlelschnitt.  Tumor  lásst  sich  gut  vor  die 
Bauchdecken  lagern.  Einíge  regionáre  Drüsen  im  Mesocolon.  Resection  des 
Tumors  mit  circulárer  Naht. 

Verlauf:  Glatt.  Pat.  wird  nach  8  Wochen  geheilt  entlassen.  Ein  balbes 
Jahr  nach  der  Operation  Auftreten  eines  Localrecidivs.  Nochmalige  Resection 
des  Tumors  im  Col.  transv.  mit  circulárer  Naht.  ^/^  Jahre  spater  stirbt  Pat, 
an  einer  Carcínosis  peritonei. 

65.  L.  C,  57  Jahre,  Mann.    Carcinoma  S  romani. 

Seit  ^1^  Jahren  zeitweíse  Abgange  von  Blut  und  Schleim  aus  dem  Darm. 
Stuhlgang  erfolgt  nur  auf  Abführmíltel.  Abroagerung  im  Laufe  der  letzten 
Monate  circa  20  Pfund.    Keine  Stenosenattacken. 

Befund:  Kráftiger  Mann  in  gotem  Ernührungszustand.  In  derTicfe  der 
linken  Fossa  iliaca  fühit  man  deutlích  einen  kleinen  harten  Tumor.  Bimanuell 
lásst  sich  der  Tumor  gut  abgrenzen,  er  gehort  anscheinend  dem  S  romanum  an. 
üntersuchung  mit  dem  Proctoskop  (20  cm)  ergiebt  nichts  Abnormes. 

Operation:  10.  3.  05.  Schnitt  am  linken  Rectusrand.  Man  findet  auf 
der  Hohe  des  S  romanum  ein  kleines  circulares  Carcinom,  das  mit  der  Blase 
leichi  verwachsen  ist.  Verwachsungen  lassen  sich  leicht  losen.  Wenig  Driisen 
ganz  nah  am  Darm.  Resection  des  Tumors  mit  circulárer  Naht  der  Darmenden 
in  3  Etagen. 

Verlauf:  3  Tage  p.  op.  Fieber  und  Auftreten  von  peritonitischen  Er- 
scheinungen.     6  Tage  p.  op.     Tod  an  Peritonitis  diflfusa.     Autopsie  zeigt 
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diffuse  Peritonitis,  die  von  einer  Eiterang  an  der  Nabt  ím  Bereicbe  des  Mesen- 
ten  alansatzes  aosgegangen  war. 

66.  A.  A.,  60  Jahre,  Fraa.    Carcinoma  S  romaní. 

Immer  Neigong  zu  Obstípation.  Seit  einem  Jabre  starke  Obstípatíon,  zu- 
ireíien  Tenesmen.  Seit  4  Monaten  zunehmende  Stenosenerscheinungen,  baufíg 
Blut-  nnd  Schleímbeimengungen  zom  Stubl. 

Befan d:  Etwas  blasse,  abgemagerte  Pat.  Ueber  der  linken  Darmbein- 
scbaufel  ist  ein  fast  faustgrosser,  barter,  sobwer  beweglicber  Tumor  zu  füblen. 

Operation:  27.  5.  05.  Scbnitt  am  linken  Rectusrand.  Der  Tumor,  ein 
CarcinoDi  des  S  romanum  íst  mit  der  Blase  verwacbsen,  es  wird  ein  fünfmark- 
stückgrosses  Stüok  der  Blase  mit  resecirt;  alsdann  Hesection  des  Tumors,  cir- 
cnláre  Nabt  der  Darmenden  in  3  Etagen. 

Vcrlauf:  Die  ersten  2  Tage  p.  op.  glatt,  7  Tage  p.  op.  Tod  unter 
septtscben  Crscbeinungen.  Autopsie  zeigt  eine  trockene  Peritonitis.  An  der 
Nabtstelle,  im  Bereicb  des  Mesenterialansatzes  ein  kleiner  mit  fotidem  Eíter  ge- 
fu  llter  Abscess. 

67.  H.  K.,  54  Jabre  Mann.    Carcinoma  S  romani. 

S«it  einem  Jabre  zunebmende  Obstípation.  In  den  letzten  3  Monaten  an 
lláufigkeit  zunehmende  Stenosenattacken.  Tenesmen,  Blut-  und  Sobleim- 
abgange.  Pat.  bat  seit  2  Monaten  angeblícb  40  Pfand  an  Gewicbt  ab- 
irenommen. 

Befund:  Kraftiger  Mann,  in  gutem  Ernábrungszastand.  Man  füblt  über 
der  linken  Beckenscbanfel  eínen  kleinen,  barten,  gut  beweglicben  Tumor. 

Operation:  19.  7.  06.  Linker  bypogastriscber  Scbnitt.  Der  Tumor, 
ein  kleines  circulares  Carcinom,  auf  der  Hobe  des  S  romanum  wird  resecirt, 
die  Darmenden  werden  mit  circulárer  Nabt  vereinigt.    Tamponade. 

Veri  auf:  In  den  ersten  Tagen  glatt.  Nacb  3  Tagen  hypostatiscbe 
Pneumonie  beider  Unterlappen,  der  Pat.  nacb  7  Tagen  erliegt.  Autopsie  zeigt,* 
dass  die  Nabt  intact  ist.  Peritoneum  frei.  Es  bat  sebón  Darminbait  die  Nabt- 
steile  glatt  passirt. 

Resection  mit  seitlicher  Apposition. 

68«    M.  D.,  47  Jabre,  Mann.     Carcinoma  S  romani. 

Seit  3  Monaten  zunehmende  Verstopfung,  seit  4  Wocben  Unrnbe  im  Leib 
and  Stenosenattacken.  Vor  3  Monaten  starke  Darmblutung.  Seitdem  keine 
Bluubgange  mebr. 

Befan d:  Hagerer,  kráflig  gebauter  Patient.  Bei  der  bimanuellen  ünler- 
sucfaung  fñhlt  man  etwa  in  Hobe  des  Promontoríums  einen  kleinen,  harten,  gut 
b«veglícben  Tumor,  der  anscheinend  dem  S  romanum  angebort. 

Operation  13.  12.05.  Scbnitt  aro  linken  Rectusrand.  Der  Tumor  silzt 
aaf  der  Hobe  des  sehr  langen  S  romanum.  Resection  des  Tumors,  blinder  Ver- 
«chla>5  der  Darmenden.  Nabt  des  Mesenterialscblitzes;  die  beiden  Darm- 
scbeokel  werden  mit  der  freien  Tánie  aneinander  gelagert  und  es  wird  eine 
hmte  .\nastomose  (Nabt)  gemacbt. 

Veriaaf:  Glatt,  Darmtátigkeit  gut,  Pat.  wird  6  Wocben  post  op.  geheilt 
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entlassen.  Eín  halbes  Jahr  post  operat.  werden  dem  Pat.  die  bciderseits 
carcinomatos  erlcrankicn  Inguinaldrüsen  entfernt.  Tod  ^¡^  Jahre  post  op.  an 
Carcinoma  hepatis. 

69.  A.  R.,  47  Jahre,  Frau.    Carcinoma  coli  transversi. 

Seit  ^/^  Jahren  kolikartige  Schmerzen  im  Leibe,  zunehmende  Obstipation, 
sel  teñe  Stenosenattacken. 

Befund:  Kráftige  Patientin.  Unterhalb  des  rechten  Rippenbogens  fühlt 
man  einen  etwa  faustgrossen,  harten,  gat  beweglicben  Tumor. 

Operation  27.  11.  06.  Mittelschnitt.  Der  Tamor,  eín  circulares 
Carcinom,  sitzt  in  der  Mitte  des  Colon  transversum,  das  ein  sehr  langes 
Mesenterium  hat.  Elinige  Drüsen  in  nnmittelbarer  Náhe  des  Darms.  Resection 
des  Tumors,  blinder  Verschluss  der  Darmenden  mit  Tabaksbeutelnaht.  Scit- 
líche  Apposition  und  breite  Anastomose  (Nabt). 

Yerlauf:  GlatteWundbeilung,  Pat.  wird  8  Wochen  post  op.  bcschwerde- 
frei  entlassen.    Befíndet  sich  jetzt,  ly^  Jahr  post  op.,  Yollkommcn  gesund. 

(Conf.  No.  89.) 

Resection  mit  Enteroanastomose. 

70.  G.  F.,  45  Jahre,  Mann.    Carcinoma  flex.  descendentis. 

Vor  1  YgJfthren  Beginn  der  Erkrankung  mit  leíchten,  ziehenden  Schmerzen 
in  der  rechten  Seite  des  Leibes.  Seit  4  Monaten  Diarrhoen.  Zaweilen  Blut- 
beimengungen  zam  Stnhl.  Seit  2  Monaten  bemerkte  der  Pat.  in  der  rechten 
Bauchseite  eine  Geschwalst.    Seit  3  Monaten  starke  Abmagerung. 

Befund:  Blasser,  ziemlich  stark  abgemagerter  Mann.  Unterhalb  des 
rechten  Rippenbogens,  von  der  Leber  gut  abzugrenzen.  fühlt  man  einen  circa 
faustgrossen,  harten,  gut  beweglichen  Tumor. 

Operation  14.  5.  00.  Perityphlitisschnitt.  Am  rechten  Colonwinkel 
ein  gut  faustgrosses  Carcinom,  im  Mesocolon  und  im  Mesenterium  des  Dünn- 
darms  viele  Drüsen,  die  nicht  alie  entfernt  werden  konnen.  Resection  des 
Tumors,  blinder  Verschluss  der  Darmenden,  Anastomose  zwischen  lleum  und 
Colon  transversum  (Seit  zu  Seit-Naht). 

Verlauf:  Tod  7  Tage  post  operat.  an  plotzlich  auftretender  Peritonitis. 
Autopsie  zeigt,  dass  die  Naht,  welche  das  blinde  Colonende  verschloss,  nicht 
gehalten  hat  und  Koth  in  die  Bauchhohle  ausgetreten  ist. 

71.  K.  B.,  40  Jahre,  Frau.    Cnrcinoma  coli  ascendentis. 

Seit  einem  halben  Jahre  ziehende  Schmerzen  in  der  rechten  Seite,  Obsti- 
pation, zuweilen  Diarrhoen,  viel  Foltern  und  Gurren  im  Leibe.  In  den  Ictzten 
^lonaten  starke  Abmagerung. 

Befund:  Frau  in  mitllerem  Ernáhrungszustand,  in  der  Ileocoecalgegend 
fühlt  man  einen  fast  faustgrossen,  gut  beweglicben  Tumor. 

Operation  25.  8.  04.  Perityphlitisschnitt.  Der  Tumor  ist  ein  circulares 
Carcinom  des  Colon  ascendens.  Das  Coecum  ist  vollkommen  in  den  Bereich 
des  Tumors  hineingezogen  und  gescbrunipft.  Zwischen  den  Dünndarmen  fínden 
sich  viel  fibrinose  Verklebungen.  Heseclion  des  Coecum,  Colon  ascendens  und 
der  rechten  Flexur.     Ileumstumpf  und  Colon  transversum  werden  blind   ge- 
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schlossen,  alsdann  seitlicbe  Anastomose  (Naht)  zwiscbon  lleum  und  Colon 
transTersum. 

Yerlauf:  Nacb  3  Tagen  Auftreten  von  Ileuserscbeinungen.  Tod  am 
á.  Tage  post  operat.  Aatopsie  zeígt,  dass  der  Ileas  darcb  eine  AbkníckuDg 
des  zufñhrenden  Ileumeodes  in  Folgo  eines  fibrosen  Stranges  hervorgerufen  ist. 

72.  A.  W.)  34  Jahre,  Mann.    Carcinoma  coeci. 

Ver  einem  Jahre  erkrankte  der  Pat.  mit  ziemlicb  heftigen,  zíehenden 
Schmerzen  in  der  Blinddarmgegend.  Die  Beschwerden  dauerten  einige  Tage. 
Derartige  Anfalle  wíederholten  sich  innerhalb  des  letzten  Jabres  5  bis  6 mal 
und  vurden  vom  Arzt  ais  ^Blinddarmentzündnng^^  behandelt.  Pat.  wird  zur 
Ridicaloperatíon  ins  Krankenbaus  gescbickt. 

Befand:  Kraftiger  Patient  in  gutem  Emáhrungszastande;  in  der  Ileo- 
coecalgegend  fühlt  man  eineq  barten,  scbwer  beweglícben  Tumor,  der  für  eine 
maligne  Neobildung  angeseben  wird. 

Opera  ti  o  n  23.  11.  04.  Peritypblitisschnitt.  Es  bandelt  sicb  um  ein 
^Tosses  Carcinom  des  Coecum,  das  mit  der  Beckenwand  leicbt  verklebt  ist. 
Colon  asceodens  gescbrumpft.  Resection  des  Tumors,  Anastomose  zwiscben 
lleum  and  Colon  transversum  (Seit  zu  Seit).  Es  braucbt  wenig  tamponirt  za 
werdeo.  Die  mikroskopiscbe  Untersucbung  ergiebt,  dass  es  sicb  umScbleim- 
krebs  handelt. 

Verlaaf:  Glatt.  1  Monat  post  operat.  gebeilt  entlassen.  Pat.  befindet 
Nch  zQf  Zeit  wobl,  bat  bedentend  an  Korpergewicbt  zugenommen,  seit  der 
Operation  bestebt  leicbte  Neigang  zu  Diarrboen,  sonst  keinerlei  Bescbwerden. 

73»  J.  B.,  66  Jabre,  Mann.    Carcinoma  coeci. 

Seit  4  Monaten  kneifende  Scbmerzen,  die  in  der  recbten  Baucbseite  be- 
ginnen  und  sicb  durcb  den  ganzen  Leib  verbreiten.  Háufig  Poltern  und  Gurren 
im  Leibe.    Obstipation.    Seit  einem  Vierteljabre  Abnabme  des  Korpergewicbts. 

Befund:  Mann  ron  senilem  Habítus,  ziemlicb  stark  abgemagert.  Im 
RchtenHypoobondrium  fübltman  einen  kleinen,  barten,  gut  beweglícben  Tumor. 

Operation  11.  ].  05.  Peritypblitisscbnitt.  Der  Tumor  gebort  dem 
Coecom  resp.  Colon  ascendens  an.  Resection  dieses  Darmabscbnittes,  seitlicbe 
Anastomose  zwiscben  lleum  und  Colon  transversum  (Nabt). 

Verlanf:  Pat.  erbolt  sicb  nacb  der  Operation;  Wundbeilung  glatt, 
*>  Wocben  post  operat.  Tod  an  Apoplexia  cerebri. 

74.  J.  M.,  51  Jabre,  Frau.    Carcinoma  coli  transversi. 

Seit  einem  balben  Jabre  Obstipation,  abwecbselnd  mit  Diarrboen,  zuweílen 
Innifae  im  Leibe  and  Darmsteifungen.  Scbmerzen  und  Druck  in  der  Magen- 
s^geod,  oft  Scbleimbeimengungen  zum  Stubl. 

Befund:  Rüstige  Frau.  Kurz  unterbalb  des  recbten  Rippenbogens  fühlt 
man  in  Nabelhohe  einen  kleinen,  barten,  gut  beweglícben  Tumor. 

Operation  23.  6.  05.  Mittelscbnitt.  Der  Tumor  gebort  dem  Anfangs- 
ibeii  des  Colon  transversum  an,  ist  ein  circulares  Carcinom.  Resection  des 
footors,  blinder  Verscbluss  der  Darmenden.  Anastomose  zwiscben  lleum  und 
Colon  descendens. 

irekif  ffer  klin.  Chirargie.    Bd.  86.  Heft  1.  g 
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Verlauf:  ÁDastomose  fuDOtionirt  zonáchst  gut,  ein  grosser  Theil  des 
Darminhaltes  findet  jedoch  nicht  den  neaen  Weg  darch  die  .Anastomose, 
sondern  staut  sich  in  dem  blinden  Darmende  an  and  sprengt  die  Naht:  des- 
halb  wird  eine  vollkommene  Darmausscbaltang  gemacbt,  indem  die  letzte 
lleumscblinge  durcbschnitten  und  beide  Enden  blínd  gescblossen  werden  darch 
Tabaksbeatelnaht.  Alsdann  glatter  Verlauf.  Pal.  befindel  sich  zar  Zeit  wohl 
(2Y2  Jabre  post  o  peral.).  Aus  dcm  ausgescbalteten  Darmstück  entleert  sich 
ganz  wenig  Sohleim. 

75.  E.  M.,  29  Jabre^  Mann.    Carcinoma  coeci. 

Vor  2  Monaten  fiel  Pat.  mit  der  recbten  Seite  aaf  eine  Treppenstufe,  seii 
diesem  Sturz  zíehende  Schmerzen  in  der  recbten  Bancbseite,  die  sich  von  da 
durcb  den  ganzen  Leib  verbreíteten.  Seit  einem  Monat  viel  Poltern  and  Garren 
im  Leibe.  Neigung  zu  Obstipation.  Vor  7  Monaten  spürte  Pat.  schon  Druck 
in  der  Magengegend,  Abnahme  des  Korpergewichts  in  den  letzten  2  Monaten 
ca.  20  Pfund. 

Refund:  Hagercr,  blasser  Mann.  Im  recbten  Hypochondriam  fühlt  man 
ciñen  fast  faastgrossen,  harten,  gut  beweglichen  Tumor,  von  der  Leber  gut 
abzugrenzen. 

Operation  17.  1.06.  Peritypblitisschnitt.  Der  Tumor  erweist  sich  ais 
cin  Carcinom  des  Colon  ascondens,  der  auch  das  Coecum  vollkommen  zum 
Sobrumpfen  gebracht  bat.  Einige  rcgionáre  Lyropbdrüsen.  Resection  des 
Coecum  und  Colon  asccndens.  Mesenterium  wird  vollkommen  genaht  und  des- 
balb  kann  auob  die  Baucbwunde  fast  ganz  durch  die  Naht  gescblossen  werden. 
Enteroanastomose  zwiscben  Ileum  und  Colon  transv.  (Seit  zu  Seit,  Nabt). 

Verlauf:  (ilatt.  Pat.  wird  4  Wocben  post  operat.  gebeilt  entlassen. 
Beíindet  sich  jetzt,  über  2  .labre  seit  der  Operation,  vollkommen  wohl. 

76.  B.  II.,  65  .labre,  Mann.    Carcinoma  coeci. 

Seit  ca.  IY2  Jahren  klagt  Pat.  über  Schmerzen  in  der  recbten  Seito  des 
Uauches;  in  den  letzten  Monaten  Neigung  zu  Obstipation,  dann  wiedcr 
Diarrhoen,  ausserdem  Mattigkeit  und  Abmagerung  in  der  letzten  Zeit. 

Befund:  Seniler,  ziemlicb  abgemagerter  Patient.  Starke  Arteriosklerose. 
In  der  lleocoecalgegend  fmdet  sich  ein  kleiner,  barter,  gut  versohieblicber 
Tumor. 

Operation  15.  8.  06.  Peritypblitisschnitt.  Resection  des  Carcínoms 
im  Coecum.  Anastomose  zwiscben  Ileum  und  Colon  transv.  (Seit  zu  Seit, 
Murphyknopf). 

Verlauf:  Pat.  erholt  sich  nach  der  Operation  nicht.  14  Tage  post  op. 
Tod  an  Marasmus.  Hei  der  Autopsie  fmdet  man  die  Anastomose  vollkommen 
intact,  keinerlei  peritonitísche  Reizung. 

77.  A.  H.,  62  Jahre,  Mann.    Carcinoma  coli  ascendentis. 

Seit  7  Monaten  klagt  Pat.  über  ziehende  und  spannende  Schmerzen,  die 
vom  Kreuz  und  der  recbten  Lendengegend  ausgehen  und  sich  bis  in  die  rechte 
Scbulter  verbreiteo.  Gefühl  von  Spannung  im  Leibe.  Seit  4  Monaten  Unruhe, 
Poltern   und  Curren   im  Leibe.     Stuhl  unregelmüssig.     Vor  14  Tagen  nach 


Erfahrungen  u.  Erfolge  bei  der  operat.  Behandlung  des  Dickdarmkrebses.   115 

energischer  Palpation  des  Abdomens  starke  Darmblutung.  Pat.  hat  in  den 
letzten  Monaten  angeblich  stark  an  Korpergewicbt  abgenommeD.  Unter  dem 
recbten  Rippenbogen  fübit  man  andeutlicb  einen  harten,  wenig  beweglichen 
Tamor. 

Operation  8.  7.  07.  Qaerschnitt  unterhalb  des  recbten  Kippenbogens. 
Der  gefühUe  Tamor  erweíst  sicb  ais  ein  grosses  Carcínom  des  recbten  Goion- 
winkels,  wclcbes  Coecum  und  Colon  ascendens  vollkommen  zum  Scbrumpfen 
irebracht  bat.  Wenig  regionáre  Lympbdrüsen  in  unroittelbarer  Nábe  des 
Tumors.  Resectíon,  Enteroanastomose  zwíschen  Ileum  and  Colon  transversum 
End  zu  Seit,  Nabt).    Das  Mesenterium  kann  vollkommen  genábt  werden. 

Verlaaf:  Sebr  glatt,  Pat.  wird  nacb  3  Wocben  geheilt  entlassen.  Be- 
íinden  id  den  ersten  Wocben  sebr  gat,  Pat.  erbolt  sicb  sichtlícb;  dann  Kacbexie, 
Icierus.    Pat.  stirbt  5  Monate  post  operat.  an  Carcinoma  bepatis. 

78.  M.  M.,  40  Jabre,  Fraa.    Sarcoma  coeci. 

Seit  2  Monaten  kolikartíge  Scbmerzen,  die  in  der  recbten  Seite  und  in 
der  Magengegend  beginnen  und  in  den  Rücken  und  die  recbte  Scbalter  aus- 
^irahlen.  Diese  Anfalle  traten  circa  alie  14  Tago  auf,  daaerten  einige  Standon 
an.    Wábrend  der  Aníalle  Fieber  und  Erbrecben. 

Befan d:  Gut  aussebende  Fraa.  Unter  dem  recbten  Rippenbogen  fühlt 
rúan  einen  kleínapfelgrossen,  harten,  gut  beweglichen  Tumor,  der  sicb  gegen 
die  Leber  abgrenzen  lasst. 

Operation  4.  3.  05.  Qaerschnitt  unterhalb  des  recbten  Rippenbogens. 
Es  zeígt  sicb,  dass  der  gefablte  Tumor  im  Coecum  sitzt.  £r  nimmt  die  Hálfte 
der  Wand  ein  und  sitzt  an  der  Mesenterialansatzstolle.  Im  Mesenterium  des 
Toecam  fínden  sicb  drei,  fast  wallnnssgrosse,  harte  Drüsen,  Resection  des 
<^iecam  and  des  Colon  ascendens.  Blinder  Verschluss  der  Darmenden, 
Anastomose  zwischen  Ileum  and  Colon  transversum  (Seit  zu  Seit,  Nabt).  Die 
mikroskopísche  Untersuchung  zeigt,  dass  es  sicb  um  ein  Lympbosarkom  des 
(  cecam  handelt.    Die  Lympbdrüsen  ebenfalls  sarkomatos  infiltrirt. 

Verlaof:  Glatt.  Pat.  wiid  nach  4  Wocben  geheilt  entlassen.  Zur  Zeit, 
íast  3  Jahre  post  operat.,  ^efíndet  sicb  Pat.  vollkommen  wohl,  hat  nur 
ieichte  Neigung  za  Díarrhoen. 

79.  M.  S.,  28  Jahre,  Frau.    Carcinoma  S  romani  et  coeci. 

Seit  einem  Jahre  Neigung  za  Obstipation,  zuweilen  Durchfálle.  Seit 
.'> Monaten  zanebroendeStenosenerscheinangen.  Schleim-  undBlutbeimischungen 
zom  Stobl.    Seit  einem  Vierteljabr  starke  Abmagerung. 

Befan d:  Blasse,  kacbektisch  aussebende  Patientin.  Unterhalb  des 
rechten  Kippenbogens  fühlt  man  einen  fast  faastgrossen,  harten,  gut  beweg- 
'.  rhen  Tumor. 

Operation  4.  6.  07.  (juerscbnitt  unterhalb  des  rechten  Rippenbogens. 
Ke^ection  des  Coecum  und  Colon  ascendens.  Enteroanastomose  zwischen  Ileum 
und  Colon  transversum  (End  zu  Seit,  Nabt).  Der  Peritonealdefeot  kann  durch 
:ie  Xabt  vollkommen  geschlossen  werden.  Bei  der  Operation  wird  ausser  dem 
<.oecamtumor  noch  ein  kleines,  circulares  Carcínom  auf  der  Hohe  des  S  román. 
entdeckt.     1   Monat   nach   der   ersten   Operation   Resection    des   Tumors   im 
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S  romanam  ron  eínem  lioken  hypogastrischen  Schnitt  aus.  Die  beiden  Darm- 
enden  werden  aneínander  gelagert  und  in  den  Baocfadecken  fixirt.  Zugleich 
wírd  das  linke.  carcinomaiós  degenerírte  Ovaríum  mit  resecirt. 

Verlaaf:  Pat.  erhok  sich  zonácbst  nach  der  Operation,  dann  aber  fort- 
st-hreitende  Kachexie.  Der  Adus  praeternat.  wird  desbalb  nicht  gescblossen. 
3  Monate  post  operat.  Tod  an  Kacbexie.  Bei  der  Autopsie  findet  man  aus- 
gedehnte  Calcinosis  periionei. 

80.  A.  Z.,  48  Jabre,  Mann.    Carcinoma  colí  transversi. 

Vor  7  Monaten  traten  ziebende  Scbmerzen  in  der  rechten  Baucbseiie  auf, 
zugieicb  GefQhl  ron  Mattigkeit  und  Appetítiosigkeít.  Knrz  darauf  wurde  voni 
Arzt  ein  Tomor  in  der  recblen  Baacbseite  díagnosticírt.  Pat.  lebnte  aber  die 
vorgescblagene  Operation  ab.  In  den  letzten  Monaten  viel  Poltern  und  Gurren 
im  Leibe,  Neigung  zu  Obstípation,  Gefühl  von  Mattigkeit  und  starke  Ab- 
magerung. 

Befand:  Grosser  mosculóser  Mann  von  blasser  Gesicbtsfarbe ;  unterbalb 
des  rechten  Rippenbogens  fübit  man  einen  fast  kindskopfgrossen,  kugeligen, 
harten,  gut  beweglichen  Tumor. 

Operation  30.  11.  07.  (^uerschnitt  unterbalb  des  rechten  Rippenbogens. 
Es  gelingt,  den  grossen  Tumor  fast  voUkommen  vor  die  Bauchdecken  zu  lagern. 
Es  zeigt  sich,  dass  er,  am  Coecum  beginnend,  fast  bis  in  die  Mitte  des  Colon 
transversum  reicht:  nur  wenige  reginonáre  Lymphdrüsen  in  der  Náhe  des 
Tumors.  Reseclion  vom  Coecum  bis  zur  Mitte  des  Colon  transversum.  Der 
Perítonealdefect  kann  fast  vollkommen  durcb  die  Naht  gescblossen  werden. 
Anastomose  zwiscben  lleum  und  Colon  transversum  (End  zu  Seit,  Naht).  Es 
zeigt  sich,  dass  der  Tumor,  ein  grosses  Carcinom  des  Colon  transversum,  durch 
das  Mesocolon  in  das  Coecum  durchgewuchert  ist  und  hier  ebenfalls  ein 
grosses,  carcinomatoses  Ulcus  gebildet  hat. 

Veri  auf:  Glatt,  Pat.  wird  nach  6  Wochen  geheilt  entlassen,  hat  in  den 
ersten  2  Monaten  post  operat.  über  20  Pfund  an  Gewicht  zugenommen. 

81.  F.  G.,  46  Jahre,  Frau.    Carcinoma  flex.  descend. 

Vor  10  Monaten  krampfartíge  Scbmerzen  in  der  rechten  Bauchseite,  die 
sich  über  den  ganzen  Leib  verbreiteten,  dabei  Obstipation,  sowie  Poltern  und 
Garren  im  Leibe.  Die  Anfalie  dauerten  eínige  Tage,  wiederholten  sich  alie 
paar  Wochen.  V^om  Arzt  wurde  Pat.  wegen  Perityphlitis  behandelt.  Seit  einem 
Vierteljahr  Abnahme  des  Kbrpergewichts. 

Befund:  Kraftige  Frau  in  gutem  Ernahrungszustande;  in  der  Ileocoecal- 
í^egend  fühlt  man  einen  grossen,  harten,  wenig  beweglichen  Tumor. 

Operation  14.  9.  07.  (^uerschnitt  unterbalb  des  rechten  Rippenbogens: 
man  findet  ein  grosses  Carcinom  des  rechten  Colonwinkels,  das  mit  der  hinieren 
Bauchwand  sowie  mit  dem  Pankreas  verwachsen  ist.  Die  Verwaclisungen  lassen 
sich  aber  losen.  Ebenfalls  konnen  sámmtliche  regionárcn,  infiltrirten  Lymph- 
drüsen mit  enlfernt  werden.  Colon  ascendens  und  Coecum  sind  stark  ge- 
schrumpft  und  werden  mit  resecirt.  Es  enlsteht  ein  grosser  Peritonealdefect. 
der  tamponirt  werden  muss.  Enteroanastomose  zwiscben  lleum  und  Colon 
transversum  (End  zu  Seit,  Nahl). 
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Verlanf:  Pat.  erbolt  sicb  sehr  langsam,  wird  2  Monate  post  operat.  ín 
gntom  Woblbefinden  entlassen.  Zar  Zeit  beíindet  sicb  Pat.  wohl,  bat  keinerlei 
Bescbwerden,  an  Korpergewícht  bedeutend  zugenommen. 

Zweizeitige  Operation  nach  v.  Mikulicz. 

82.  H.  F.,  60  Jabre,  Mann.     Carcinoma  coeci. 

Seit  3  Monaten  kolikartíge  Leibscbmerzen,  dio,  in  der  rechten  Seite  be- 
ginnend,  sicb  darcb  den  ganzen  Leib  binzieben;  dabei  viel  Poltern  undGurren 
im  Ijeib,  Obstipatíon.  Die  Scbmerzan falle  nabmen  in  leizter  Zeit  an  Haufígkeit 
zu.    Keine  Abmagerang. 

Befan d:  Mittelkraftigor  Mann  in  gutem  Ernabrungszustande.  In  der 
Ileocoec^Igegend  füblt  man  einen  kleinen  barten,  gut  beweglicben  Tumor. 

Operation:  31.  10.00.  Peritypbiítisscbnitt;  der  fast  bis  zum  Rippen- 
tcrgen  Terlángert  wird.  Der  gefühlte  Tumor  ist  ein  grosses  circulares  Car- 
cÍDom  des  Coecum,  das  mit  der  Baucbwand  locker  verwacbsen  ist.  Wenig 
regíonáre  Lympbdrüsen.  Kesection  des  Tumors,  Doppelflinte  zwiscben  Ilenm 
und  Col.  transrersum.  Die  ganze  recbte  Flexur  muss,  um  den  Darm  genügend 
ZQ  tnobílisiren,  mit  resecirt  werden.  Einnaben  derDarmscbenkel  in  die  Banch- 
decken.    Der  Mesenterialdefect  muss  zum  Tbeil  tamponirt  werden. 

Verlauf:  Gut.  4  Wocben  p.  op.  Durcbquetscben  des  Spornes  mit  der 
Dannqaetscbe.  14  Tage  spáter  plastiscber  Verscbluss  des  Anus  praeternat. 
Vjs  bilden  sicb  zunácbst  nocb  2  Kotbfísteln,  die  sicb  jedocb  nacb  einigen  Mo- 
naten spontan  scbliessen.  Dauer  der  Krankenbausbebandlung  2^2  Monate. 
PaU  ist  jetzt  7 Yo  Jabre  p.  op.  voHig  bescbwerdefrei. 

S3.     W.  B.,  59  Jabre,  Mann.    Carcinoma  S  romani. 

Yor  4  Monaten  Beginn  der  Obstipatíon,  die  starker  wurde;  zeitweíse 
Diarrhden,  in  den  letzten  Wocben  einige  Stenosenattacken.  Pat.  bat  im  letzton 
Vierteljabr  20  Pfund  abgenommen. 

Befund:  Pat.  im  mittleren  Ernabrungszustand.  Ueber  dem  linken  Lig. 
P'iupartíi  f&hlt  man  einen  kleinen  harten,  scbwer  beweglicben  Tumor. 

Operation:  30.  11.  00.  Scbnitt  am  linken  Rectusrand,  Vorlagerung 
des  Tumors,  Resection,  Doppelflinte.  Die  beiden  Darmschenkel  wárden  voll- 
kommen  eingenábt  in  die  Baucbdecken.  Bei  der  Operation  entdeckt  man  einige 
carcinomatóse  Knoten  in  der  Leber. 

Verían f:  Der  Anas  functionirt  in  den  erston  Tagen  nicbt,  wabrscbein- 
li«b  infolge  Abknickung  des  zufübrenden  Darmendes.  Es  wird  ein  Stück  des 
zafóhrenden  Schenkels  in  einer  Lánge  von  10  cm  nekrotiscb,  8  Tage  p.  op. 
Peritonitis,  der  Pat.  erliegt. 

84.    M.  K.,  49  Jabre,  Mann.    Carcinoma  coli  transversi. 

Vor  '/f  Jahren  Beginn  derObstipation.  Seit  6  Woclien  an  Heftigkeit  und 
Háafígkeit  zonehmende  Stenosenattacken.  Im  Anfang  der  Erkrankung  mebrmals 
<urke  Dannblatangen. 

Befund:  Kraítíger  Pat.  in  gutem  Ern&brungszustand.  Kurz  oberbalb 
des  Nabels  fablt  man  einen  barten,  gut  beweglicben  Tumor. 
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Operatioo:  1.7.01.  Miuelschnilt.  Ks  handelt  sícb  um  ein  circulares 
Carcinom  ¡n  der  Mitte  des  Col.  transvers.^  das  beqaem  vor  d¡e  Bauchdecken 
gelagert  werden  kann.  Kinige  ¡ntiltrirleLyniphdnisen  in  der  Nahe  des  Tumors, 
Kcsection,  Doppeillinte.  Hie  Darmeuden  werden  vollkommen  eingenáht.  Am 
11.  7.  01  Anlegung  der  Dariii«nietsclie,  die  nach  5  Tagen  durchschniUen  ísl. 
Ein  übriggebliebener  kleinerSporn  wird  noch  mil  dem  Enterotrib  durchquetscbt. 
H.  8.  plaslischer  Verschluss  der  Fislel. 

Verían f:  Glalle  Heilung.  Pat.  wird  ara  22.  8.  gebeilt  enllassen.  Er 
befíndet  sich  jetzt,  6Y2  Jahre,  p.  op.,  vollkommen  wohl. 

80.    K.  C,  39  Jahre,  Fráulein.    Carcinoma  coeci. 

Seit  14  Tagen  ziehende  Schmerzen,  die  in  der  rechten  Seite  beginnen 
und  sich  über  den  ganzen  Leib  verbreiten.  Starke  Obstipation,  zuweilen  Díar- 
rhoen. 

Befund:  Blasse  Pat.  im  mittleren  Ernábrungszustand.  In  der  íleo- 
coecalgegend  ein  circa  hübnereigrosscr,  barter,  bcweglicher  Tumor  zn  fühlen. 

Operation:  16.  6.  02.  Perityphlitisschnitt.  Im  freien  Bauch  viei 
Ascitesflüssigkeit;  der  Tumor  erweist  sich  ais  ein  circulares  Carcinom  des 
Coecum.  Vorlagerung,  Resection  des  Tumors,  Doppelflinte  zwiscben  Ileum  und 
Col.  transvers.  InfiUrirte  Drüsen  reichen  circa  fingerlang  in  das  Mcscnterium. 
Die  Darmscbenkel  werden  eingenábt  in  die  Bauchdecken. 

Verlauf:  In  den  ersten  Wochen  p.  op.  erbolt  sich  Pat.  gut,  dann  zu- 
nebmende  Kachexie.  Der  Anus  praeternaturalis  wird  deshalb  nicht  «re- 
schlossen.  2Y2  Monate  p.  op.  Exitus  lelalis.  Autopsie  zeigt  ausgedebnte  Cur- 
cinosis  peritonei. 

86.  G.  J.,  40  Jahre,  Mann.    Carcinoma  coli  transversi. 

Vor  ca.  2Y2  Jahren  Beginn  mit  Diarrbóen,  die  5  Monate  lang  anhielten, 
dann  krampfartige  Schmerzen,  die  sich  von  der  rechten  Seile  aus  über  den 
ganzen  Bauch  verbreitoten.  Seit  einem  Jahre  háufiges  Aufireten  der  Schmei-z- 
attacken.  Es  bílden  sich  dabei  nach  Angabe  des  Pat.  ^Wülste^  auf  dem 
Leib.  In  den  letzlen  Wochen  zuweilen  Erbrechen,  starke  Obstipation.  Iláuri<^ 
starke  Blutungen  aus  dem  Darm.   Massige  Abnabmc  des  Kürpergewichts. 

Befund:  Blasser,  etwas  abgcmagerter  Pat.  Rechts  neben  dem  Nabel 
fühlt  man  ciñen  harten,  fast  faustgrossen  Tumor. 

Operation:  17.  3.  03.  Schnitt  am  rechten  Rectusrand.  Man  findet 
einen  grossen  Tumor,  der  dem  Anfangslheil  des  Col.  transvers.  angehórt.  Der 
Tumor  ist  mit  Gallenblase  und  Leber  stark  verwachsen;  viel  Drusen  ira  Mesen- 
terium,  die  bis  an  die  Vena  portae  hcranreichen ;  sie  lassen  sich  nicht  alie 
mit  exstirpiren.  Ausgedebnte  Resection  des  Coecum  bis  zur  Mitte  des  Col. 
transvers.  Doppelflinte  zwiscben  Ileum  und  Col.  transvers.  Ein  grosserTheil 
der  Wunde  muss  tamponirt  werden. 

Verlauf:    Pat.  stirbt  am  Tage  p.  op.  im  Collaps. 

87.  M.  C,  36  Jahre,  Frau.    Carcinoma  flex.  hepat. 

Vor  3  Jabren  Beginn  der  Erkrankung  mit  krampfartigen  Schmerzen  in 
der  rechten  Seite  des  Leibes.  Vom  Arzt  wurde  eine  rechtsseilige  Wanderniere 
diagnosticirt  und  dicserbalb  Nepbropexie  gemacht.    Seit  einem  Vierteljabr  an 
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lUuíigkeit  und  Heftigkeit  zunchmende  Stenosenaitacken.  Seit  8  Tagen  ^u- 
n<»hmendcr  Ueus. 

Befund:  Blasse,  kachektísche  Patientin.  Starker  Metorismus,  Darm- 
steífungen. 

Operation:  á6.  6.  03.  Anlegung  cines  Anus  ilei  auf  der  ÜnkenBauch- 
5ciie.  Man  fühlt  am  rechten  Colonwinkel  ein  hartes,  circulares  Carcinom. 
Am  7.  ís.  O'ó  Schnitt  am  rechten  Rectusrand,  Exstirpation  des  grossen  Tumors; 
zar  Mobilisírung  des  Darmes  ist  eine  aasgedehnte  Hesection  nothwendig. 
Doppelflinte  zwischen  Heam  and  Col.  transvers. 

Veri  auf:  Pat.  verfíillt  nach  der  Operation  immer  mehr,  Tod  GWochen 
p.  op.  an  Kachcxie.  Bei  der  Autopsíe  fíndet  man  im  Mesenterium  des  Dunn- 
darme^  viele  carcinomalose  Driisen. 

88.  E.  V.  P.,  G4  Jahre,  Frau.    Carcinoma  S  romani. 

Vor  7  Monalcn  Eintreten  von  starker  Obstipation.  Seit  6  Wochen  zu- 
nehmende  Stenosenaitacken,  Beimengung  von  Blut  und  Schleim  zum  Stuhl. 

Befund:  Pat.  in  gutem  Ernahrungszustand,  Leib  st<irk  gespannt.  Ein 
Tumor  ist  nicht  zu  füblen. 

Operation:  11.  8.  03.  Mittelschnitt.  Man  fíndet  ein  kleines,  circu- 
lares Carcinom  im  S  romanum.  Resection,  Doppelflinte:  Die  Darmschenkel 
«rerdcn  eingenaht.  14  Tage  p.  op.  Anlegen  der  Darmquetsche;  wírd  gut  ver- 
tragen.  9.  9.  03  Verschluss  des  Anus  mit  Lappenplastik.  12.  10.  03  wird 
Pat.  ais  geheilt  entlassen.  Es  besteht  noch  eine  kleine  Kothfistel,  die  sich 
nach  einiger  Zeit  spontan  schliesst. 

1^4  Jabr  p.  op.  wird  Pat.  im  lleus  in's  Krankenhaus  gebracht.  Bei  der 
Laparoiomie  fíndet  man,  dass  die  Anastomose  sich  bis  zu  BleistiftdickB  verengt 
bat  Ferner  fíndet  man  im  Mesocolon,  in  der  Náhe  derAnastomose,  eine  grosse 
circinomatose  Drüse,  deshalb  Darmresection,  circulare  Naht.  Tod  2  Tage  p.op. 
in  Peritonitis. 

89.  K.  B.,  51  Jahre,  Mann.    Lipoma  coli  transversí. 

Vor  einigen  Monaten  stellteñ  sich  ziehende  Schmerzen  im  Leib  ein,  vor 
3  Wochen  einige  dauernde  Stenosenattacken,  die  sich  háufíg  wiederholten.  In 
<ien  letzten  14  Tagen  mehrmals  Blutabgang.  Pat.  hat  20  Pfund  an  Korper- 
S^vicht  abgenommen. 

Befund:  Kráftig  gebauter  Mann  in  gutem  Ernáhrungszustand.  Im 
Ünken  Epigastriam  fühlt  man  einen  harten,  gut  beweglichen  Tumor. 

Operation:  28.  11.  03.  (juerschnitt  unterhalb  des  linken  Rippen- 
t<^ns.  Vorlagerung  des  Tumors,  der  der  linken  Hálfte  des  Col.  transversum 
ugehórt,  der  Tumor  nimmt  nicht  die  ganze  Circumferenz  ein,  sondern  hat 
ieioen  Sitz  am  Mesenterialansatz.  Resection  des  Tumors.  Doppelflinte.  Einnahen 
der  Dtnnscbenkel.  Die  Untersuchung  des  Tumors  ergiebt,  dass  es  sich  um  ein 
^rangegrosses  Lipom  des  Colon  handelt,  das  auf  der  Oberfíache  ulcerirt  ist. 

Verlaaf:  Glatt.  15.  12.  03  Anlegung  der  Darmquetsche,  die  3  Wochen 
spiter  nochmals  angelegt  werden  muss.  16.  1.  04  plastischer  Verschluss  des 
Anos.  Der  Hautlappen  wird  gangranós,  deshalb  nochmalige  Plastik.  2.  3.  04 
vrrd  Pat.  geheilt  entlassen.    Zur  Zeit  vollkommen  bcschwerdefrei. 
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90.  E.  L.,  jí  JaLre,  Frau.    Carcinoma  coli   iransrersi. 

l'nler  leichien  Schmerifn  enlnickelie  sich  in  der  linken  Baochseite  ein 
Tomor,  der  durch  die  Punciíon  sich  ais  eiirie  erities.  Es  «-urde  zunñchst 
AkiínomTkose  an^^nommen  und  eioe  Incisión  and  ExcochIeaUon  gemacht.  Die 
Wunde  scIjIoss  sícÍí  jedoch  nkhi,  sonJera  es  «nisiand  eine  starke  Wocherung 
in  der  Wunde.  Iniestinak  Erscbeinungen  warpn  niclil  Torhanden.  Pat,  hat 
an  Kórpergeviclit  angfblich  nichi  abgenomnien. 

B«ruiid:  Kráfiige  Pal.  in  guiem  Eroáhrangszustand,  in  der  linken 
Banchseite,  tura  onierbalb  des  Rippenbogens  besteht  eine  kuglige  Vorwólbiing 
der  Haul,  in  deren  Mitie  eine  Wande,  aus  der  schwammige  Hassen  berror- 
gewncbert  sind. 

Operation:  ó.  1.  04.  i^uerscbniu  unierbalb  des  linken  Kipp<'nbogens, 
Man  findet  in  der  linken  Ilálfte  des  Col.  transvers.  ein  grosses  Carcinom,  das 
zu  dtr  crwahnien  Eiierung  gcíührl  hal.  Reseciion  des  Tumors,  Doppelflintc 
zwischen  Col.  transvers.  und  descend. 

22.  1,  Aniegung  der  Darmciuetsche,  15.  2.  noehniaI¡i>e3  Aniegen  der 
ijaetsche.    20.  2,  plasiiscber  Verschluss  der  Fistel, 

ñ.  b.  04   vird  Pal.  in  guleni  WohlbeGnden   niit  kleinor  Koibristel  ent- 

3.  11.  04  Wicderaulnabnie  ins  Krankenhaus.  Es  hat  sich  ein  Local- 
recidiT  gebildet:  der  Tumor  ist  niit  der  Bauchn-and  stark  verwachsen.  Hitiel- 
scbniít.  Ilescctíon  des  Tumors,  seiiliche  Apposiiion  der  Damisrhenkcl.  Ks 
finilet  sich  eine  ausgedehnie  Carcinosis  periionei. 

Vcrlauf:    Glatle  lleilung.    Pat.  sliibl  4  Monate  spater  an  Ivachexic. 

91.  B.  B.,  73  Jabre,  Frau.    Carcinoma  coli  ascend. 

Vor  2  Jahren  Beginn  der  Erkrankong  milDorchlalIen,  die  sicb  in  Pausen 
von  mehreren  \V ochen «iederhollen.  Seit  eineni  Vierteijahr  zunehmendeStcnosen- 
attacken. 

üolund:  Fiir  ilir  Alicr  gul  erballeoe  Frau.  In  der  lleocoecalgegend 
fiibh  man  einen  barten,  beweglichen  Tumor, 

Operation:  10.2.04.  Der  Tumor,  ein  Carcinom  des  Colon  ascend., 
ffclches  auch  dasCoeoum  lumScbrumpfen  gebraoht  hat,  wird  resecirt,  Doppel- 
llinte  zwischen  lleum  nnd  Colon  transvers. 

Verlauf:  Pat.  crholt  sicb  nach  der  Operation  nur  weni2.  Am  1.  3.  04 
Aniegung  der  Sporn<juetsche,  die  nach  6  Tagen  cine  geniigendo  Anastoroose 
gcschaíTen  hat.  Am  18.  .'i,  plasiischer  Verschluss  der  Fistel.  Pat,,  tvclche  in 
lelzter  Zeit  immer  elender  geirorden  íst,  halt  diesen  kleincn  EirgrifTnicbt  mehr 
aus  und  stirbt  am  Tage  p.  op.  an  Kachexie. 

92.  E.  H.,  30  Jabre,  Fraulein.    Carcinoma  S.  romani. 

Seit  6  Monaten  spürt  Pat.  ziemlich  heftige  Scbmerzer  ¡ti  der  linken  Hüfle, 
angeblich  nach  ^Verheben".  In  der  letzten  Zeit  bat  Pal,  in  der  linken  Bauch- 
seite  eine  harte  Geschwiilsl  gefübtt.  Keine  Stenosenerscheinungen.  In  den 
leUtcn  Wocben  geringe  Abmagerung. 

Befund:  Kraflig  gebaute  Pat.  yon  gutem  Aussehon.  Ueber  der  linken 
Beckenschaurelfühltmnn  einen  harten,  fast  íauslgrossen,  gut  beweglichen  Tumor. 
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Operation:  17.  3.  04.  Schnitt  am  linkeD  Rectusrand.  Der  Tumor 
erweist  sicb  ais  ein  grosses  Carcinom  des  S  romanum.  ResectíoD,  Doppelflínte, 
die  Darmschenkel  werden  vollkommen  eingenáht.  Die  mikroskopische  Unter- 
sachung  ergiebt,  dass  es  sích  um  ein  Carcinoma  gelatinosum  handelt.  Am 
31.  3.  04  Anlegung  der  Sporoquetsche.  In  den  ersten  beiden  Tageii  hobes 
Fieber.  Die  Quotsche  wírd  abgenommen.  Am  18.  4.  nocbmalige  Anlegung  der 
Klammer,  da  noch  ein  grosser  Sporn  bleibt,  wird  am  3.  5.  04  die  (¿uetscbe 
nocb  einmal  angelegt.  Am  14.  5.  Scbliessen  des  Anus  praeternaturalis  mit 
l^ppenplaslik.  Es  bleibt  nocb  eine  grosse  Kothristcl  zurück,  die  am  3.  7.  04 
pUstisch  gescblossen  wírd.    Am  30.  7.  wird  Pat.  gehcilt  entlassen. 

Pat.  erbolt  sicb  zunácbst  sebr  gut,  Y2  '^^^^  °^^^  ^^^'  Operation  treten 
beftige  Steoosenerscheinungen,  dio  schliesslich  zu  vollkommenem  Ileus  führen, 
auf.  Nocbmalige  Operation  am  15.  1.  05.  Man  findet  das  linke  Orarium  in 
einen  grossen,  kogligen  carcinomatosen  Tumor  verwandelt,  der  den  Darm  fast 
Tollkommen  comprimirt  bat.  Im  Mesenterium  viele  carcinomatose  Drüsen.  Re- 
s^^rtion  des  Orarialtumors,  Anastomose  zwischen  Ileum  und  Col.  pelv.  (Seit 
za  Seít,  Marpbyknopf.) 

Verlauf:  Pat.  erbolt  sicb  nach  der  Operation,  stirbt  3  Monate  spSter 
an  Carcínosis  peritonei. 

93.    S.  R.,  61  Jabre,  Mann.    Carcinoma  S  romani. 
Ver  2  .labren  Eintreten  von  starker  Obstipation.    Vor  eineni  Jabre  eíne 
h-t'iíge  Stenosenattacke,  alsdann  war  Pat.  lángere  Zeit  bescbwerdefrei.     Seit 

4  Mon.iten  háafige  Stenosenanfálle.  Obstipation  mit  Diarrboen  abwechselnd. 
Blut-  und  Schleimabgánge  mit  dem  Stubl.  Pat.  bat  in  den  letzten  Monaten 
<a.  2ft  Pfond  an  Korpergewicbt  abgenommen. 

Befond:  Pat.  in  leidiich  gutemEmahrungszustand.  Man  sicbt  deutlich 
Darnastei fungen.    Ein  Tumor  ist  nicbt  zu    fiiblen.     Es   wird   ein    Tumor  im 

5  romanum  angenommen. 

Operation:  26.  5.  04.  Schnitt  am  linken  Rectusrand.  Im  S  romanum 
ein  fast  faastgrosses  circulares  Carcinom,  weníg  tnfíltrirte  Lymphdrüsen  in  der 
Náhe  des  Tumor.    Resection,  Doppelflinte. 

Verlaaf:  Pat.  erbolt  sicb  nacb  der  Operation  langsam.  In  den  ersten 
Ta^en  Tiel  Singultus.  20.  6.  Anlegung  der  Spornquetsche,  die  in  den  ersten 
.?  Tagen  starke  Bcschwerden  macbt.  <).  7.  04  plastiscber  Verscbluss  des  Anus 
prieiematuralis.  11.  8.  04  wird  Pat.  in  gutem  Wohlbefinden  entlassen  mit 
kleiner  Kothfistel,  die  sicb  nach  einigen  Monaten  spontan  sohloss.  Seit  Begínn 
der  deatlíchen  Symptome  klagte  Pat.  uber  ziebonde  Scfamerzen  im  linken 
Kniegelenk;  karz  nacb  der  Operation  des  Darmtumors  wurde  ein  metas tatischer 
Tumor  ín  der  unteren  linken  Femurepiphyse  festgestellt.  Am  1.  9.  04  Ampu- 
utio  femoris.  Pat.  erbolt  sicb  zunácbst  gut.  Nacb  einigen  Monaten  Auftreton 
eir.e«  I^bercarcinoms,  dem  Pat.  bald  eriiegt. 

9ém   J.  B.,  57  Jahre,  Mann.    Carcinoma  S  romani. 

Seit  2  Mouaten  leidet  Pat.  an  zunebmender  Obstipation,  zuweilen  leichte 
Kolikea.  Seit  8  Tagcn  zunebmende  Ileaserscbeinungen,  kein  Stubl,  wenig 
Vinde.   Poltem  und  Gurren  im  Leib.    Seit  2  Tagen  Singultus  und  Erbrecben. 


122  Dr.  .1.  Pctormann, 

Befund:  Ivrálliger  Pat.  Allgemeinbefmden  gut.  Starker  Meleorismus, 
Darmsteifungen. 

Operation:  30.  11.  05.  Míttelschnitt,  etwas  Ascitesflüssigkeit  im  Bauch; 
Darme  massig  stark  gebiaht,  man  Gndet  aaf  der  Hohe  des  S  romanum  ein 
kleines  circulares  Carcinom.  Neuer  Schnitt  am  Ünken  Hectusrand,  Vorlagerung, 
llesection  des  Tumors.  Doppelíünle.  Die  Darmschenkel  werden  vollkoramen 
eingonakt. 

Verlauf:  Glatt.  Pat.  erholt  sich  gut  nacli  der  Operation.  Am  27.  12.05 
bis  4.  1.  06  Anlegung  der  Spornquetsche.  15.  1.  06  plaslischer  Verschluss  des 
Anus  praeternat.  Am  7.  2.  06  wird  Pat.  mit  kleiner  Kothfistel  entlassen,  die 
6  Wochen  spater,  weil  sie  keine  Tendenz  zur  Heüung  zeigt,  operatív  ge- 
schlossen  wird.  Pat.  befindet  sich  jetzt  über  2  .labre  seit  der  Operation 
vollkommen  wohl. 

96.  A.  P.,  63  Jahre,  Frau.    Carcinoma  S  román  i. 

Seit  3  Jahren  Neígung  zu  Obstipation.  Seit  2  Monaten  haufig  auftretende 
Stenosenattacken.  Die  Schraerzen  beginnen  ¡n  der  linken  Seite.  Seit  2  Tagen 
voUkommener  lleus. 

Befund:  Ziemiich  decrepide  Frau,  Leíb  stark  aufgetrieben,  ziemlích  ge- 
spannt,  Darmsteifungen. 

Operation:  11.  7.  05.  Míttelschnitt.  Viel  Ascites  im  Bauch.  Darme 
stark  aufgetrieben,  ausgedehnte  Carcinosis  peritonei.  Auf  der  Hohe  des  gut 
beweglichen  S  romanum  fühlt  man  einen  kleinen  circularen  harten  Tumor; 
deshalb  Schliessen  der  Baucbwunde  Schnitt  am  linken  Rectusrand,  Vorlage- 
rung,  Resection  des  Tumors,  Doppelflinte.  Die  Darmschenkel  werden  voll- 
kommen eingenáht. 

Verlauf:  Pat.  erholt  sich  gut.  Am  6.  8.  Anlegung  der  Spornquetsche, 
die  nach  7  Tagen  eine  genügend  grosse  AnastomosenofTnung  gemacht  faat. 
15.  8.  Plastischer  Verschluss  des  Anus  praeternat.  Primare  Heilung.  Am 
2.  9.  Pat.  geheilt  entlassen.    Tod  8  Monate  p.  op.  an  Kachexie. 

96.  P.  U.,  38  Jahre,  Mann.    Carcinoma  S  romani. 

Seit  5  Monaten  starker  werdende  Obstipation,  seit  6  Wochen  Poltern  und 
Curren  im  Leib,  zunehmende  Stenosenattacken.  Druckgefühl  in  der  Blasen- 
gegend.    Abnahme  des  Korpergewichls  30  Pfund. 

Befund:  Kráftig  gebauter  Mann;  über  der  linken  Beckenschaufel  fühlt 
man  einen  ca.  faustgrossen  harten,  hockrigen  Tumor. 

Operation:  17.2.  Schnitt  am  linken  Reotusrand.  Der  Tumor,  ein  Car- 
cinom des  S  romanum,  íst  mit  dcm  Perítoneum  parietale  und  der  Blase  ver- 
wachsen,  kann  aber  stumpf  abgelost  werden.  Der  Samenstrang  muss  jedoch 
resecirt  werden. 

Verlauf:  Glatt.  Pat,  erholt  sich  gut.  17.3.  Anlegung  der  Darmquetsche, 
bleibt  7  Tage  liegen.  Wird  ohne  Besch werden  ertragen.  31.  3.  plastischer 
Verschluss  des  Anus  praeternat.  Es  entsteht  zunachst  eine  kleine  Kothfistel, 
die  sich  nach  3  Wochen  spontan  schliesst.  Pat.  befindet  sich  jetzt  2  Jahre 
p.  op.  vollkommen  wohl. 
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97.  E.  li.,  4^)  Jahre,  Mann.    Carcinoma  S  romani. 

Seit  einem  halbcn  Jahrc  Obstipation,  seit  3  Monaten  liáufig  auftretende 
Stenosenattacken.    Oft  Blut  und  Schleim  im  Stuhl,  Tenesmen. 

Befund:  Hagerer,  blasser  Mann.  Ucber  der  iinkcn  Beckenschaufe]  fühlt 
Dian  undeutlich  einen  kieinen  harten  Tumor,  der  sich  jodoch  bei  der  combi- 
nirien  L'ntersucbung  gut  abgrenzen  lásst. 

Operalion:  14.7.06.  Linker  hypogastrischer  Schnitt.  Der  Tumor,  ein 
(Vcinom  des  S  romanum  ist  mit  der  Blase  stark  verwachsen,  muss  scharf  ge- 
I'ot  verdeo.     Doppelllinte.    Darmschenkel  werden  vollkommen  eingenáht. 

Yerlauf:  Glatt.  Die  Verwachsungen  mit  der  Blase  erweisen  sich  bei 
der  mikroskopischen  Cntersuchnng  ais  entzündlicher  Natur.  Am  10.  9,  An- 
Ifgoog  der  Darmquetsche,  die  in  den  ersten  4  Tagen  sehr  slarke  perítonitische 
Keizung  verarsacht.  Nach  7  Tagen  hat  die  Klammer  eine  genügend  grosse 
Anastomose  gemacht.  25.  9.  Plastischer  Yerscbluss  des  Anus  praeternat.  Es 
enisteht  eine  Kotbüstel,  die  sich  innerhaib  der  nachsten  3  Monate  immer  ver- 
gróssert:  bei  Revisión  der  Fistel  fmdet  man,  dass  die  Anastomosenoffnung  sich 
auf  BleÍ2»tiftdicke  verengert  hat.  Ein  noch  vorbandener  Sporn  wird  mil  der 
Dopuytren'schen  Klammer  durchgequetscht;  dann  nochmalige  Piastik,  jetzt 
siatte  Hcilung.    Pat.  stirbt  1  Jahr  p.  op.  an  Carcinoma  bepatis. 

98.  St.  D.,  40  Jahrc,  Fraa.    Carcinoma  S  romani. 

Seit  6  Wochen  Kollcrn  im  Leib,  zunebmende  Obstípation,  in  den  letzten 
14  Tagen  háufige  Stenosenattacken.    Seit  einem  halben  Jahr  Abmagerung. 

Befand:  Pat.  in  gutem  Ernahrangszustand.  Leib  ziemlich  gespannt, 
über  der  linken  Beckenschanfel  undeutlich  ein  Tumor  zu  fühlen. 

O  D  eral  ion:  17.  10.  06.  Mittelschnitt.  Man  fíndet  auf  der  Hohe  des 
S  romanum  einen  grossen  circularen  Tumor;  regionáre  Lymphdrüsen  in  ziem- 
hchtT  Aasdebnung  infiltrirt,  konnen  sámmtlich  entfernt  werden.  Vorlagerung 
á^<  Tamors.     Doppelflinte.     Vollkommene  Einnáhung  der  Darmschenkel. 

Verlauf:  Pat.  erholt  sicb  sehr  langsam,  .31.  10.  Ablegung  der  Darm- 
•jjetsobe,  die  in  6  Tagen  eine  genugende  Anastomosenoffnung  gemacht  hat. 
i't*.  I.  07.  Plastischer  Verschluss  des  Anus  praeternat.  Es  entsteht  zunnchst 
<>ine  KothGstel,  die  sich  nach  6  Wochen  vollkommen  geschlosscn  hat.  Pat.  hat 
<írh  seit  derOpcration  nur  wenig  erholt.  IJahr  p.op.Tod  anCarcinosisperitonei. 

99.  V.  K.,  50  Jahre,  Mann.    Carcinoma  S  romani. 

Seit  4  llonaten  Stenosenerscheinungen,  Tenesmen,  Blut-  und  Schleim- 
(eímengung  im  Stuhl,  zuweilen  Diarrhoen,  Blasenbesch werden.  Starke  Ab- 
mai^erang. 

Befund:  Kraftig  gebauter  Pat.  ziemlich  stark  abgemagert.  Ueber  der 
SvRjpbyse  fühlt  man  einen  ca.  faustgrossen  wenig  beweglichen  Tumor. 

Operation:  26.  10.  06.  Mittelschnitt.  Man  fmdet  ein  grosses  Carcinom 
des  S  romanum,  das  mit  der  hinteren  Blasenwand  so  stark  verwachsen  ist, 
dass  ein  ca.  5  Markstück  grosses  Stück  der  Blase  mit  resecirt  werden  muss. 
Doppelflinte :  wegen  grossen  Peritoneal defectos  muss  viel  tamponirt  werden. 
15.  11.  06.  Anlegung  der  Darmquetsche,  die  in  den  ersten  Tagen  starke  peri- 
loDiiische  Reizang  hervorruft. 
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Verlauf:  Der  Wundverlauf  wird  stark  gestort  und  erheblich  in  die  LaDge 
gezogen  durch  einen  grossen  Abscess,  dor  sích  im  Becken  gebildet  hat.  Am 
8.  4.  07  kann  der  Anus  praeternat.  endlicb  plastíscb  geschlossen  werden. 
Glatte  Heiiung,  Pat.  am  2.  5.  07  gebeilt  entlassen.  Jetzt,  IY2  «'abre  p.  op. 
befíndet  sicb  Pat.  vollkommen  wobl,  bat  bedeutend  an  Korpergewicbt  zuge- 
nommen. 

100.  G.  St.,  46  Jabre,  Mann.    Carcinoma  S  romaní. 

Seít  einem  Jahre  starke  Tenesmen  mil  Blat-  und  Scbleimabgángen,  in 
den  letzten  Monaton  Steigerung  der  Beschwerden,  starke  Obstipation. 

Befand:  Kráftig  gebaater,  gut  aussehender  Pat.  Mit  dem  Proctoskop 
ist  ein  Tamor  im  absteigenden  Schenkel  des  S  romanum  festzastellen. 

Oporation:  20.  12.  06.  Mittelscbnitt.  Der  Tumor,  ein  Carcínom  des 
S  romanum  ist  mit  dem  Becken peritoneum  so  fest  verwacbsen,  dass  ein  grosser 
Theil  desselben  geopfert  werden  muss.  Resection,  Doppelflinte.  Wegen  des 
grossen  Peritonealdefectes  muss  viel  tamponirt  werden. 

Verlauf:  Die  grosse  Wundbóhie  granulirt  langsam.  Pat.  erbolt  sicb. 
Ara  1.  2.  07  Anlegung  der  Darmquetsche,  die  nacb  7  Tagen  eine  genügend 
grosse  Anastomoso  bergestellt  bat.  12.  2.  plastiscber  Verscbluss  des  Anus 
praeternat.  Glatte  Heilung.  ^¡^  Jabre  p.  op.  wird  Pat.  mit  Ileus,  der  scit 
einem  Tage  bestebt,  ins  Krankenbaus  gebracbt.  Bei  der  Laparoiomie  ílndet 
man,  dass  die  AnastomosenofTnung  sicb  bis  zur  Unwegsamkeit  verengt  bat. 
Dor  obere  Darm  bis  zur  Stelle  der  Anastomose  colossal  geblábt,  das  untere 
Ende  seilartig  ausgezogen,  es  wird  eine  neue  Verbindung  zwiscben  den  beiden 
Darmenden  dadurcb  bergestellt,  dass  das  untere  Darmonde  erofTnet  und  mittels 
Nabt  in  den  oberen  geblahtenDarmlbeileingepflanztwird.  Reactionslose  Heilung, 
Pat.  befindet  sicb  jetzt  vollkommen  wobl,  bat  keinerlei  Stublbescbwerden. 

101.  H.  K.,  58  Jabre,  Mann.    Carcinoma  S  romani. 

Seit  4  Monaten  zunebmende  Obstipation  und  Gefübl  vonVolIe  und  starker 
Spannung  im  Leib.  Seit  4  Wocben  zunebmende  Stenosenerscbeinungen,  seit 
2  Tagen  voUkommener  Ileus.  Pat.  bat  in  den  letzten  Monaten  an  Korpergewicbt 
abgenommen. 

Befund:  Kráftig  gebauter  Mann,  in  gutem  Ernábrungzu stand.  Leib 
etwas  aufgetrieben  und  gespannt.    Darmsteifnngen. 

Operation:  14.  5.  Mittelscbnitt.  Darme  ziemlich  stark  geblabt,  man 
füblt  auf  der  Hobe  des  S  romanum  ein  kleines,  circulares  Carcinom,  deshalb 
neuer  Scbnitt  über  dem  Tumor,  Vorlagerung,  Resection,  Doppelflinte.  Darm- 
scbenkol  werden  vollkommen  eingenáht. 

Verlauf:  Pat.  erbolt  sicb  gut,  am  14.  6.  07  Anlegung  der  Spornquetscbe. 
Am  21.  6.  nocbmalige  Anlegung  des  Instruments,  weil  noch  ein  ziemlicb  be- 
deutender  Sporn  besteht.  3.  7.  07  plastiscber  Verscbluss  der  Fistel.  Es  ent- 
stebt  zunáchst  eine  kleine  Kotbfistel,  die  sicb  nacb  3  Wocben  spontan  scbliesst. 
Pat.  befindet  sicb  jetzt,  "/i  Jabre  p.  op.  vollkommen  wobl. 

102.  H.  H.,  48  Jabre,  Mann.    Carcinoma  S  romani. 

Seit  5  Jabren  Obstipation.  In  den  letzten  3  Monaten  háufig  ziebende 
Scbmerzen  ira  Leib,  Poltern  und  Gurren.    Zunebmende  Obstipation. 
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Befan d:  Hagerer  blasser  Mann,  Leib  mássig  stark  aufgeirieben,  Darm- 
sieifungen. 

Operation:  31.  5.  07.  Mittelschnitt.  Darme  mássig  gebláht,  Coecuní 
enorm  aosgedehnt.  Man  fublt  im  S  romanum  einen  kleinen  Tumor,  der  mil  der 
Baochwand  stark  yerwacbsen  ist.  Neaer  Schnitt  über  dem  Tumor,  Vorlagerung, 
Resection.     Einnáhen  der  Darmsohenkel. 

Verla uf:  Pat.  erholt  sich  sehr  langsam,  22.6.  Anlegen  der  Darm- 
quelsche,  die  Dach  lOTagen  nochmals  angelegt  werden  muss.  17.7.  Plastischer 
Verscbloss  des  Anus  praeternat.  Es  bildet  sicb  eine  Kothfístel,  die  sicb  in  den 
náchsten  2  Monaten  vergrossert.  Bei  der  Revisión  der  Fistel  ñndet  man,  dass 
die  AnasloiDosenoíTnung  sicb  so  stark  verengt  bat,  dass  man  kaum  mit  der 
Fíngerkoppe  darch  kann.  Es  wird  der  nocb  vorbandene  Sporn  eingescbnitien, 
(|uer  genábt,  alsdann  die  Fistel  gescblossen:  jetzt  glatte  Heilung.  Pat.  befmdet 
sicb  zar  Zeit  vollkommen  wobl,  bat  sicb  sebr  gut  erbolt. 

103.  A.  K.,  40  Jahre,  Mann.    Carcinoma  S  román  i. 

Seit  4  Monaten  Druck  und  Scbmerzen  in  der  Magengegend,  seit  3  Wocben 
leicbte  S  ten  osen  attacken.    Obstipation,  Abnabme  des  Appetits. 

Befand:  Kráftiger  Pat.  in  gutem  Ernábrungszustand,  zeitweise  sind 
Darmstei fungen  za  seben..  Ueber  der  linken  Beckenscbaufel  fübit  man  undeut- 
licb  einen  kleinen,  harten  Tumor. 

Operation:  28.  7.  07.  Mitteiscbnitt.  Man  findet  ein  Carcinom  auf  der 
Hóhe  des  S  romanum,  das  sicb  bequem  vorlagern  lasst.  Resection,  Doppelflinte. 
Die  Dannscbenkel  werden  vollkommen  eingenábt. 

Verlauf:  Glatt.  3  Wocben  p.  op.  Anlegung  der  Sporn quetscbe,  die  in 
den  ersten  Tagen  starke  Beschwerden  macbt.  Nacb  10  Tagen  nocbmalige 
Anlej^ung  des  Instruments.  25.  9.  07  plastiscber  Verscbluss  des  Anus  praeter* 
nataralis,  glatte  Heilung.  Pat.  befíndet  sicb  zur  Zeit  wobl,  bat  keinerlei  Be- 
schwerden. 

íCf.  No.  79.) 

Dreizeitige  Operatíonen. 

104.  J.  K.,  25  Jabre,  Mann.    Carcinoma  flex.  lienalis. 

Seit  einem  Monat  zunebmende  Obstipation;  in  den  letzten  14  Tagen  tág- 
hch  Stenosenattacken,  seit  3  Tagen  fast  vollkommener  Ileus.  In  den  letzten 
Tagen  baufig  Erbrecben. 

Befand:  Pat.  in  gutem  Ernábrungszustand,  Abdomen  mittelstark  auf- 
{HMhtrben,  wenig  Darmstei fungen. 

Operation:  25.  1.  98.  Mitteiscbnitt.  Darme  ziemlich  stark  geblábt, 
Cuecum  sehr  stark  aufgetrieben.  An  der  linken  Flexur  fühlt  man  ein  kleines, 
hartes  circulares  Carcinom.  Anlegung  eines  Anus  ilei.  Pat.  erholt  sicb  nacb 
d^-r  Operation  gut. 

Kadicalopcratíon:  12.2.98.  Linker  Flankenschnitt.  Die  Mobilisirung 
d-^  linken  Colonwinkels  ist  wegen  der  starken  Fixation  recht  srhwierig.  Ke- 
*enion  des  Tumors,  blinder  Verscbluss  der  Darmenden,  Vereinigung  durch 
>eiiljcbe  Apposítíon.    Auf  dem  Peritoneum  siebt  man  vereinzelte  kleine  weisse 
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Fleckchen,  dic  ais  miliare  Garcinomknotchen  angesehen  werden.  Dio  mikro- 
skopische  Untersuchung  des  Tamors  ergiebt  Gallertcarcinom. 

8.  3.   Schluss  des  Anus  pr. 

Verlauf:  Glatte  Wundheilung.  Pat.  erholt  sich  gut.  Wird  am  5.  4.  98 
geheiit  entlassen.    Pat.  stirbt  5  Monate  p.  op.  an  Carcinosis  peritonei.- 

105.  B.  L.,  61  Jahre,  Mann.    Carcinoma  S  romani. 

Pat.  war  angeblioh  nie  ernstiích  krank;  seit  8  Tagen  zanehmende  lleus- 
orscheinuDgen,  seit  3  Tagen  vollkommener  lieus,  viel  Erbrechen. 

Befund:  Pat.  ím  míttleren  Ernabrangszustand,  Abdomen  stark  auf- 
getrieben,  Darmstei fungen;  das  gebláhte  Colon  ist  deotlich  dnrch  die  Bauch- 
decken  sichtbar. 

Operation:  13.  1.  00.  Mjttelschnitt.  Darme  sebr  stark  gebláht,  im 
oberen  Tbeil  des  S  romanum  ein  kieiner  harter  círculárer  Tumor  zu  fühlen. 
Aniegen  eíncr  Coecalfíslel.  Nach  einigen  Tagen  wíeder  Stuhientleerung  per 
rcctum. 

Radicaioperatíon:  1.3.00.  Schnitt  am  linken  Rectusrand,  Resection 
des  Tumors.  Wenig  regionáre  Drüsen.  Blinder  Versobluss  der  Darmenden, 
Vereinigung  durcb  seitliche  Apposítion. 

Verlauf:  Es  bíldet  sicb  zunacbst  eine  kleine  Fistel,  die  genáht  werden 
muss.  Am  15.  3.  Scbliessen  der  Coecalfistel.  Am  15.  4.  wird  Pat.  geheiit 
entlassen.     Pat.  befindct  sicb  jetzt  8  Jahre  p.  op.  vollkoramen  wohl. 

106.  H.  C,  57  Jahre,  Mann.    Carcinoma  S  romani. 

Seit  Jahren  Obstipation,  die  in  der  letzten  Zeit  stárker  wurde.  Seit 
einem  Jahre  Stenosenattacken,  in  den  letzten  3  Wochen  zunehmcnde  lleus- 
erscheinungen. 

Befund:  Schwáchlicher  Pat.  in  reducirtem  Ernahrungszustand.  Leib 
nicht  aufgetrieben ;  es  sind  deutlich  Darmsteifungen  zu  sehen.  Ein  Tumor 
wird  nicht  geíühlt. 

Operation:  8.  5.  00.  Perityphlitisschnitt.  Man  füblt  im  8  romanum 
ein  kleines  circulares  Carcinom.    Anlegung  einer  Coecalfistel. 

Radicaioperatíon:  8.  5.  00.  Schnitt  über  dem  Tumor,  Resection  des 
Tumors,  einige  über  erbsengrosse,  harte  Drüsen  im  Mesenterium,  in  der  Náhe 
des  Tumors.  Blinder  Verschluss  der  Darmenden,  Vereinigung  durch  seitlicho 
Apposítion.  14  Tage  spáter  Scbliessen  der  Coecalfistel.  Es  hat  sich  an  der 
linken  Seíte  eine  líothfistel  gebildet,  die  plastisch  verschlossen  werden  muss. 
Pat.  befand  sich  die  ersten  Jahre  p.  op.  vollkommen  wohl,  hatte  bedeutend  an 
Korpergewicht  zugenommen.    3  Yo  Jahre  p.  op.  orlag  Pat.  einem  Leberrecidiv. 

107.  E.  L.,  47  Jahre,  Fraulein.    Carcinoma  S  romani. 

Seit  einem  Vierteljahre  háufig  Stenosenattacken,  dabei  zunehmendc  Obsti- 
pation, háufig  ziehende  Schmerzen  im  Leib,  die  von  der  linken  Seite  ausgehen. 

Befund:  Gracile  Pat.  in  reducirtem  Ernahrungszustand.  Abdomen 
wenig  aufgetrieben.  Darme  beben  sich  bei  der  vermebrten  Peristaltik  deutlich 
ab.  Ueber  der  linken  Beckenschaufel  fühlt  man  einen  fast  faustgrossen  harten 
Tumor. 


Erfahrungen  u.  Erfolge  bei  der  opera!.  Behandlung  des  Dickdarmkrebses.   127 

Operation:  30.  1.  01.    Anlegang  einer  Goecalñstel. 

Radicaloperation:  15.  2.  01.  Schnitt  über  dem  Tumor.  Ein  ñnger- 
dickcr  Drüsenstrang  reicht  tief  in  das  Mesenterium,  bis  beínahe  an  die  Wurzel 
•iesselben.  Aasgiebige  Resection.  Die  beiden  Darmenden  wurden  durch 
circalire  Nabt  vereÍDigt. 

Yerlauf:  Einige  Tage  p.  op.  Aaftreten  von  septiscben  Ersoheínungen, 
huhes  Fieber,  leichte  Auftreibung  des  Leíbes,  dann  Gesichtserysipel.  Tod 
H  Tage  p.  op.  Autopsie  zeigt  einen  kleinen  Abscess  an  der  Nabtstelle  im  Be- 
reich  des  Mesen  terialansatzes. 

108.  E.  Th.,  54  Jabre,  Fráuleín.    Carcinoma  S  román  i. 

Seit  4  Wocben  viel  Stenosenattacken,  starke  Obstipation,  Abnabme  des 
Kurpergewícbts.    Seil  2  Tagen  voUkommener  Ileus. 

Befund:  Abgemagerte  Pat.  von  scblecbtem  Aussehen.  Abdomen  mitlol- 
siark  aafgelrieben  und  gespannt.    Deutlicbe  Darmsteifungon  zii  sehen. 

Operation:  15.  2.  01.  Perityphlitisschnitt.  Man  fühlt  im  S  romanam 
ein  kleines  circulares  Carcínom.  Anlegung  einer  Goecalfístel.  Pat.  erbolt 
^ich  gut.  7.  3.  Resection  des  Tumors,  circulare  Nabt.  28.  3.  Scbluss  der 
Toecalfistel. 

Yerlauf:  Glatt,  Wundbeilung  gut.  Am  25.  4.  wird  Pat.  gebeilt  ent- 
lassen.  3^2  ^sihre  p.  op.  wird  Pat.  mit  seit  3  Tagen  bestebendem  voU- 
kommenem  Ileus  ins  Krankenbaus  gebraobt.  Bei  der  Operation  zeigt  sich, 
(iass  der  Ileus  hervorgerufen  war  durcb  die  Abknickung  einer  Díinndarm- 
scblínge  durcb  einen  fibrosen  Strang.  Von  Carcinommetastasen  ín  der  Bauch- 
hóble  DÍchts  za  seben.    Pat.  starb  2  Tage  p.  op. 

109.  \V.  H.,  44  Jahre,  Mann.    Carcinoma  S  román  i. 

Seit  11  Monaten  „DarmkoIiken^^  Die  Scbmerzen  beginnen  in  der  linken 
Seíte.  zieben  sicb  dann  durcb  don  ganzen  Leib.  Vor  einem  Monat  beftiger 
lleusanfall,  sehr  starke  Obstipation.  Pat.  bat  angeblicb  20  Pfund  an  Korper- 
grrwicht  abgenommen. 

Befund:  Scbwáchlicb  gebauter  Pat.  in  reducirtem  Ernáhrungszustand. 
Es  sind  deatliche  Darmstei fungen  zu  seben.  Das  gebláhte  Col.  descendens 
b?h  sich  aach  nocb  deutlicb  ab.  Es  wird  also  eine  Stenose  im  S  romanum 
an^nommen. 

Operation:  4.  5.  04.  Anlegung  cines  Anus  iiei.  18.  6.  Schnitt  über 
'Um  Tomor^  Resection  eines  grossen  circularen  Carcinoms  im  S  romanum. 
Darmenden  werden  durch  circulare  Nabt  vereinigt.  Am  23.  7.  piastischcr  Ver- 
schlass  des  Anus  ilei.  Am  20.  8.  wird  Pat.  geheílt  entlassen.  Pat.  befindet 
^icb  jetzt,  3^/2  Jahre  p.  op.  voUkpmmen  wobl,  klagt  über  leichte  Stuhl- 
fc^scfairerden.    Ñeignng  zu  Obstipation. 

110.  C.  L.,  64  Jahre,  Mann.    Carcinoma  S  román  i. 

Seit  8  Wocben  zunehmende  Obstipation,  starke  Abmagerung.  Stenosen- 
attacken.    Seil  4  Tagen  vollkommener  Ileus.    Pleute  mebrmals  Erbrechen. 

Befund:  Pat.  in  gutem Ernáhrungszustand.  Abdomen  stark  aufgetrieben, 
barmsteí fungen  deutlicb  zu  sehen. 


128  Dr.  J.  Potermann, 

Operation:  16.  8.  04.  Perítyphlilísschnitt.  Man  fühit  im  S  romanum 
ein  fast  faustgrosses  oirculáres  Carcinom.  Anlegung  einer  Coecalfistel.  Pat. 
erholt  sioh  gut. 

Operation:  9.  9.  04.  Reseclion  des  Tumors.  Die  Darmenden  werden 
durch  seitliohe  Apposítion  vereinigt.  Es  bildot  sicb  an  der  Anastomosenstelle 
eine  Fistel,  die  plastisch  geschlossen  wird.  Dio  Coecalfístel  wird  ebenfalls 
plastísch  geschlossen. 

3.  12.  04.  Pat.  wurde  gebeilt  entlassen.  Die  mikroskopisobe  Unter- 
sachung  des  Tumors  ergab  Schleitnkrebs.  Pat.  befindet  sicb  jetzt 
3^2  Jahre  p.  op.  vollkommen  wobl. 

111.  A.  R.,  47  Jabre,  Frau.    Carcinoma  flex.  lienalis. 

Seit  1  Y2  «I&bren  báuñge  Stenosenattacken.  Seit  einem  Jabr  oft  Blut- 
bcimongangen  znm  Stubl.  Seit  3  Tagen  vollkommener  lleus.  Die  Scbmerzen 
begannen  stets  in  der  linken  Baucbseite. 

Befund:  Pat.  in  gutem  Ernáhrungszustand.  Abdomen  stark  aufgetrieben, 
deutliche  Darmsteifangen. 

Operation:  6.  3.  05.  Mittelscbnitt.  Im  Bauoh  viel  Ascites.  An  der 
linken  Flexur  fühlt  man  ein  fast  faustgrosses  circulares  Carcfnom.  Anlegung 
einer  lleumfístel.  21.  3.  Kesection  des  Tumors  (wenig  regionáre  Drusen)  von 
einem  linken  Flankenscbnitt  aus.  Die  beiden  Darmenden  werden  durcb  circulare 
Naht  vereinigt,  die  wegen  starker  Spannung  reoht  unbequem  auszufübren  ist. 
5.  6.  Schliessen  der  IleumGstel.  Es  bat  sicb  an  der  Nabtstelle  eine  grosse 
Kotbfístel  gebildet.  Um  dieselbe  auszuscbalten  wird  die  letzte  lleumscblinge 
durcbscbnitten  und  das  céntrale  Ende  mít  Murphyknopf  in  das  S  romanum 
eingepílanzt.  Es  zeigt  sicb  nun,  dass  ein  grosser  Tboil  des  in  den  Dickdarm 
gelangenden  Stuhles  rückláufig  sicb  im  Col.  descendens  bewegt  und  zur  Fistel 
berauskommt.  Plastiscber  Verscbluss  der  Fistel.  In  der  ersten  Zeit  p.  op. 
Diarrboen,  dann  normal er  Stubl.  Pat.  stirbt  9  Monate  p.  op.  an  einem  Car« 
cinema  ovarii  et  peritonei. 

113.  B.  S.,  49  Jabre,  Frau.    Carcinoma  S  romani. 

Seit  einem  Vierteljabre  zuweilen  Blutbeimengungen  zum  Stubl,  sonst 
keinerlei  Bescbwerden.  Seit  3  Tagen  vollkommener  lleus  mit  viel  Erbrecben, 
zuletzt  faculent. 

Befund:  Kráftíg  gebaute  Frau  in  gutem  Ernáhrungszustand.  Leib  sebr 
stark  aufgetrieben,  lebbafte  Peristaltik  zu  seben. 

Operation:  18.  9.  07.  Peritypblitisscbnitt.  Darme  enorm  aufgetrieben, 
wenig  injicirt.  Auf  der  Hobe  des  S.  romanum  fühlt  man  einen  kleinon  harten 
circularen  Tumor.    Anlegung  einer  Coecalfístel. 

Radicaloperation:  10.10.07.  Schnitt  über  dcm  Tumor.  Resection 
des  Curcinoms,  blinder  Verscbluss  der  Darmenden,  Vereinigung  durch  seitlícbe 
Apposilion.    2.  11.   Schliessen  der  Coecalfístel. 

Veri  auf:  Glalt.  Pat.  erholt  sicb  gut,  bat  seit  der  Operation  bedeutend 
an  Korpergewicht  zugenommen  und  befindet  sich  zur  Zeit  wohl. 
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Complicirte  Operationen. 

113.  A.  K.,  b-k  Jabre,  Frau.    Carcinoma  S  román  i. 

Seit  einem  Víerteljabr  Obstipation  mít  Stenosenattaoken.  Pat  hat  an- 
geblich  im  letzten  balben  Jahr  an  Korpergewicbt  abgenommen. 

Befund:  Pat.  in  gutem  Ernahrongszustand.  Korz  oberbaib  des  línken 
Lig.  Poupari.  füblt  man  eínen  fast  faustgrossen  barten  Tumor. 

Operat  ion:  30.  11.  01.  Scbnitt  über  dem  Tumor.  Es  wird  der  Tumor, 
ein  Carcinom  des  S  romanum  resecirt,  die  Darmscbenkel  aneinander  gelagert 
und  in  der  Baucbwand  vernaht.  Das  línke  carcinomatos  degenerirte  O^aríum 
wird  mit  rcsecirt.  15.  12.  Anlegung  der  Darmquetscbe,  die  nach  6  Tagen 
eine  genügend  grosse  Anastomose  bergestellt  bat.  4.  1.  02.  Plastíscber  Ver- 
schluss  des  Anus  pr.  Es  bíldet  sícb  zunácbst  eine  kleine  Kotbñstel,  die  noch 
einmal  genábt  wird.  Pat.  erbolt  sicb  nacb  der  Operatíon  gut,  2  Monate  p.  op. 
Eintreten  von  Kacbexíe,  Tod  5  Monate  spáter  an  Carcinoma  bepatis. 

114.  A.  D.,  41  Jabre,  Frl.  Carcinoma  S  román  i. 

Seit  10  Monaten  starke  Obstipation,  die  mit  Diarrboen  abwecbseln.  Viel 
Tenesmen,  Scbleim-  und  Blutabgánge.  Pat.  wurde  wegen  „CoIitis^*  mit  Tannin- 
spülongen  behandelt. 

Befund:  Ziemlicb  abgemagerto  Pat.  Bei  der  combinirten  Untorsucbung 
füblt  man  ca.  in  der  Hobe  des  Promontorium  einen  barten  Tumor. 

Operation:  19.  9.  04.  Mittelscbnitt.  Man  fíndet  einen  grossen  Tumor 
(Carcinom)  im  absteigenden  Scbenkel  des  S  romanum,  der  in  eine  Dünndarm- 
schlinge  hineingewucbert  ist.  Das  carcinomatos  erkrankte  linke  Ovarium  ist 
ebenfalls  mit  dem  Tumor  verklebt.  Resection  der  gesammten  Tumormasse. 
Der  Dickdarm  wird  durcb  circulare  Nabt  vereinigt,  der  Dünndarm  mittels 
Murpbyknopfes. 

Verlauf:  Pat.  überstebt  die  Operation;  es  entstebt  zunácbst  an  der 
Nabtstelle  des  Dickdarms  eine  Kotbfistel,  die  sicb  naoh  3  Monaten  spontan 
scbliesst.    7  Monate  spáter  Tod  an  Locairecídiv. 

115.  H.  S.,  57  Jabre,  Mann.    Carcinoma  coeci. 

Seit  einem  Vierteljabre  háufig  auftretende  kolikartige  Scbmerzen,  die  in 
der  rechten  Bauobseite  beginnen,  sicb  über  den  ganzen  Leib  ausbreiten  und  in 
den  Rücken  ansstrablen.  Seit  14  Tagen  starke  Diarrboen.  Pat.  ist  angeblicb 
stark  abgomagert. 

Befund:  Decrepider  Pat.  Im  recbten  Hypocbondrium  íüblt  man  einen 
fast  zwei faustgrossen  Tumor,  der  sich  von  der  Leber  nicbt  abgrenzen  lasst. 

Operation:  27.  7.  05.  Querscbnitt  unterbalb  des  recbten  Rippenbogens. 
Man  fíndet  ein  grosses  Carcinom  im  Col.  ase,  welches  das  Coecum  und  den 
recbten  Colon winkel  in  seinen  Beroicb  gezogen  und  zum  Schrumpfen  gebracbt 
hat.  Nachdem  man  sebón  zum  Tbeiie  resecirt  hat,  sieht  man,  dass  der  Tumor 
in  die  Gallenblase  und  in  das  Duodenum  hineingewucbert  ist,  desbalb  Ex- 
cisión eínes  Theiles  der  Duodenalwand.  Enteroauastomose  zwischen  lleum  und 
Col.  transr.  Perner  wird  zur  Ausschaltung  des  Duodenums  noch  eine  Gastro- 
rnterostomie  gemacht. 

ArcbíT  ÍBr  klin.  Chirargie.    Bd.  SG.  Hoft  1.  ^ 
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VerUuf:  Pat.  erholt  sich  niohl  vod  der  Operatioo,  stirbt  am  Tage  p.op. 
im  Collaps. 

116.  H.  L.,  58  Jahre,  Hann.     Carcinoma  coli  asceodentis. 

Seit  6  Honaten  Sobmerzen  in  der  rechten  Bauohseite  uai  langsames 
Entsteben  einer  grossen  Gescbwulat  dortselbst,  die  ais  peritypblitiscber  Abscass 
gedeutet  «urda.  Vor  8  WochcD  Incisión  des  Abscesses,  es  entleerte  sich  angeb- 
licli  viel  Eiter.   Die  Wunde  beílte  nicht,  und  es  blteb  eine  grosse  Fistel  zurück. 

Befand:  Elend  aussehender  Pat.  In  der  lieoooecalgegend  fuiílt  toan 
eineD  grossen  Tomor,  der  die  Haut  forwülbt,  in  der  Mitte  des  Tumors  eine 
Gngerdiake  Pislel.  Die  nikroshopische  Untersuchung  ron  Gewebsparlikeln,  die 
mit  dem  scharren  LdfTel  aus  der  Fistel  entfernt  sind,  ergiebt  Carcinom. 

Operation:  3.  7.  07.  Querscbnilt  unterhalb  des  recbten  Rippenbogens. 
Man  findet  ein  grosses  Carcinom  des  Col.  ase,  welches  in  die  Baucbdecken 
und  in  die  Lendenmasculatur  liineingevruchert  ist.  Es  wird  eine  ausgedehnte 
Kesection  gemaobt,  alies  erltrankte  Gewebe,  auch  in  den  Muskeln,  vird  nacb 
Hogliobkeit  mitentrernt.  Puntero  anas  tomóse  zA'iscben  lleum  und  Colon  traosv. 
(End  zu  Seit,  Naht).  Wegen  des  sebr  grossen  Peritonealdelecles  muss  eine 
ansgedebnte  Tamponade  gemacht  werden. 

Verlauf:  In  den  ersten  7  Tagen  Berinden  leldlich.  8  Tage  p.  op.  starke 
Haematemesis  und  Helaena.  Tod  im  Collaps.  Aulopsie  zeigl,  dass  die  Blutung 
von  einem  Uicus  pepticum  duodeni  berrührt.    Keine  Peritonitis. 

117.  It.  H.,  35  Jahre,  Mann.   Carcinoma  S  romanj. 

Seit  einem  Vierteljahr  zunehmendo  Obstipation,  zieliende  Sehmerien  in 
der  linken  Bauchseitc.  Starke  Abmagerung.  In  den  letzlen  Wochen  bemerkte 
Pat.  übcr  der  linken  Beckenschaufel  eine  allmithlich  wactisende  Geschwulst. 

Belund:  Krürtig  gebauter,  ziemlich  stark  abgemagerter  Uann.  Han 
rühit  über  der  linken  Beckenschaufel  einen  ca.  hQhnereigrossen,  sebr  harten, 
auf  Dnick  schiner^haften  Tumor. 

Operation:  20.8.07.  Schniít  über  den  Tumor.  Es  zeigt  sich,  dass  es  sich 
um  ein  Carcinom  (nioht  circulir)  des  S  romanum  handeit,  welches  in  das  Peri- 
toneum  parietale  und  Íd  die  Baucbdecken  hineingewuohert  ist.  Kesection  des 
Tumors.  Der  linkeSamcnstrang  muss  ebenfalls  resecirt  werden.  Vom Perítoneum 
parietale  muss  ein  grosses  SLück  geopfert  werden.     Ausgedehnte  Tamponade. 

Verlauf:  In  den  erslen  14  Tagen  gut,  Pat.  erholt  sich.  14  Tage  p.  op. 
plalzlich  colossal  starke  Blutung  aus  der  Wundc;  es  zeigt  sich,  dass  die  Vena 
iliaca  arrodirt  ist.  Die  Biutung  steht  auf  Tamponade.  Einige  Yíochen  spáter 
septische  Thrombose  in  der  verletzten  Vene:  alsdann  Aultreten  von  metasta' 
lí-M.'licn  pyümischen  Abscesscn  am  linken  Bcin.  Am  25.  10.  Exitns  letalis. 
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(AuB  der  chirurgischen  Abtheilung  des  St.  Hedwigkranken- 
hauses  in  BerHn.  —  Director:  Prof.  Dr.  Rotter.) 

Zur  chirurgischen  Behandlung  der  Nabel- 
hernien. 

Von 

Dr.  H.  Esehenbseb, 


líin  (iubiet  der  chirurgischeu  KrankheRen,  in  welchem  wir 
trotz  der  vorgeschrittenen  Operationstechiiik  noch  reclit  mássigc 
Rcsultate  erKÍelcn,  ist  das  ]iehandlungngebiet  der  Nabelliernien. 
Auch  dio  Literatiir  liierüljor  ist  ini  Verhrdtniss  zur  Wichtigkeit  der 
Frage  iind  zur  Haulii^kcit  der  Erkrankung  cine  spárlichc,  besonders 
was  Mortalitál  und  DauerreHultate  der  versdiiedencn  Operations- 
melhoden  lietrifft.  leh  inoclite  boÍ  dieser  folgenden  kurzen  Be- 
Irachtung  von  vumlierein  díe  Nabelhemieíi  kleiner  Kinder  aus- 
schliesspii,  welilie  sidí  doch  meistens  olinc  irgend  welchen  opera- 
tiven  KingrilT  sponian  .si'liliiíssen,  mcisiens  untcr  Anwcndung  von 
Heftpflasterverbandcn. 

Vor  allf'iii  einifre  Worle  über  dic  linlsiolmng  der  Nabelbrüidie. 
Wir  vorfüsen  in  den  letzlcn  8  Jahreii  über  ein  Material  von 
ur»  Fiiiien,  unier  diesen  6  Kinder  iiii  Alter  vun  3-11  Jaliren.  lie! 
alien  lírwaehseneii  enlstand  der  lírucfi  iiiil  i-iiicr  Ausiialimo  crst 
im  spülereri  Aiter,  uiul  beinahe  bei  Sc'inuntlielicn  kunnte  mil  zu- 
netimenden  .laliren  eine  Zunalnne  des  l'mehcs  eonstatirt  werden. 
Die?íe  Tliatsaelie  ¡si  ani  iiiigcnscheinliebslcn  bei  den  Frailen,  bei 
wcldu-ii  ja  iil>erliau|il  ein  weit  háuíifreres  Aiiflreten  v.m  Naliel- 
lieniieii    iii'kannt    ¡st    ---     unier    .')9     KrwaclisL'nun    befanden    sieii 
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44  Frauen,  also  ca.  75  pCt.  — ,  von  diesen  konnte  gerade  die 
Hálfte,  also  22,  angeben,  dass  ihr  Nabelbruch  in  der  Schwanger* 
schaft  entstanden  war  und  beinahe  jede  raachte  auch  die  Angabe, 
dass  der  Bruch  nach  jeder  wciteren  Schwangerschaft  grosser  wurde. 
Í5e¡  den  Uebrigen  liess  sich  die  Zeit  und  Art  der  Entstehung  nicht 
eiTnitteln.  4  von  den  Mánnern  gaben  ein  plotziiches  Entstehen 
ilurch  schweres  Heben  und  plotziiches  Strecken  an.  Merkwürdig 
ist  es  jedenfalls,  dass  anamnestisch  nur  bei  einera  einzigen  Pa- 
tienten  ein  seit  früher  Jugond  persistirender  Nabelbruch  fest^estellt 
werden  konnte;  man  kann  also  wohl  mit  Recht  behaupten,  dass 
die  sogenannten  angeborenen  Nabelbrüche  bei  lírwachsenen  ctwas 
sehr  Seltenes  sind.  Die  Entstehung  eines  truches  durch  ein  directes 
Trauma  wird  beinahe  allgeraein  in  Abrede  gestellt;  auch  im  folgen- 
den  Falle  dürfte  die  traumatische  Entstehung  von  der  Hand  zu 
weisen  sein,  obwohl  die  Anamnese  eigentlich  direct  darauf 
hinweist.  Eine  36jáhrige  kráftige  Frau  fiel  direct  auf  die 
Kanto  eines  Waschtroges  —  nach  ¡hren  exacten  Angaben  traten 
sofort  die  heftigsten  Schmerzen  in  der  Nabelgegend  auf,  ausser- 
dem  sollen  auch  Erbrechen  von  Blut  und  Blut  ira  Stuhl  aufge- 
treten  sein.  Die  Kranke  wurde  3  Tage  nach  der  Verletzung 
operirt,  es  fand  sich  ein  ausgebildeter,  wenn  auch  kleiner  Bruch- 
sack,  der  sich  unmoglich  in  2  Tagen  gebildet  haben  kann.  Das 
sonst  so  hiíufig  geschilderte  Auftreten  von  Xabelhemien,  com- 
binirt  mit  anderen  Hemien,  wurde  von  uns  nur  ca.  6 — 8  mal 
beobachtet. 

Die  Schuld  nun  an  den  unbefriedigenden  üperationsresultaten 
bei  Xabelhemien  ist  ja  sicher  zum  Theil  auf  unvollkommenc 
Methoden  zurückzuführen,  zu  einem  grossen  Theil  ist  es  direct 
unmoglich,  wieder  voUig  physiologische  Verbal tnisse  herzusteUen; 
es  ist  daher  bei  den  verschiedenen  Chirurgen  noch  iramer  ein 
Suchen  und  Probiren,  es  hat  sich  noch  keine  Operationsmethode, 
wie  z.  B.  die  Kocher'sche  oder  Bassini'sche  bei  den  Inguinal- 
hemien,  eine  gewisse  Souveránitát  erobern  konnen. 

Der  principielle  ünterschied  der  verschiedenen  Methoden  liegt 
meiner  Ansicht  nach  nur  darin,  dass  in  dem  einen  Falle  nur  die 
Aponeurose  zar  Bildung  der  Bauchnaht  verwendet  wird,  wS,hrend 
in  dem  zweiten  Falle  auch  der  M.  rectus  mit  zura  Verschluss  der 
Bnichpforte  herangezogen  wird. 
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Verlauf:  Der  Wundverlauf  wird  stark  gestort  und  erheblích  in  die  LaDge 
gezogen  durch  einen  grossen  Abscess,  dor  sich  im  Becken  gebildet  hat.  Am 
8.  4.  07  kann  der  Anus  praeternat.  endiícb  plastisch  gescblossen  werden. 
Glatte  Heilung,  Pat.  am  2.  5.  07  gebeilt  entlassen.  Jetzt,  IY2  «'abre  p.  op. 
befindet  sicb  Pat.  vollkommen  wohl,  bat  bedeutend  an  Korpergewicbt  zuge- 
nommen. 

100.  G.  St.,  46  Jabro,  Mann.    Carcinoma  S  romani. 

Seit  einem  Jabre  starke  Tenesmen  mit  Blut-  und  Scbleímabgángen,  in 
den  letzten  Monaton  Steigerang  der  Bescbwerden,  starke  Obstipation. 

Befand:  Kraftig  gebauter,  gut  aussebender  Pat.  Mit  dem  Proctoskop 
ist  ein  Tumor  im  absteigenden  Scbenkel  des  S  romanum  festzustellen. 

Operation:  20.  12.  06.  Mittelscbnitt.  Der  Tumor,  ein  Carcinom  des 
S  romanum  ist  mit  dem  Beckenperitoneum  so  fest  verw^achsen,  dass  ein  grosscr 
Theil  desselben  geopfert  werden  muss.  Resection,  Doppelllinte.  Wegen  des 
grossen  Peritonealdefectes  muss  viel  tamponirt  werden. 

Verlauf:  Die  grosse  Wundhohle  granulirt  langsam.  Pat.  erholt  sicb. 
Am  1.  2.  07  Aniegung  der  Darmquetscbe,  die  nacb  7  Tagen  eine  genügend 
grosse  Anastomoso  bergestellt  bat.  12.  2.  plastiscber  Verscbluss  des  Anus 
praeternat.  Glatte  Heilung.  ^¡^  Jabre  p.  op.  wird  Pat.  mit  Ilcus,  der  scit 
einem  Tage  bestebt,  ins  Krankenbaus  gebracbt.  Bei  der  Laparotomie  fmdet 
man,  dass  die  AnastomosenóíTnung  sicb  bis  zur  Unwogsamkeit  verengt  bat. 
Der  obere  Darm  bis  zur  Stelle  der  Anastomose  colossal  geblábt,  das  untere 
Ende  seilartig  ausgezogen,  es  wird  eine  neue  Verbindung  zwiscben  den  beiden 
Darmenden  dadurch  bergestellt,  dass  das  untere  Darmonde  eroíTnet  und  mittels 
Nabt  in  den  oberen  geblab ten  Darmtbeileingepflanzt wird.  Reactionslose Heilung, 
Pat.  befindet  sicb  jetzt  vollkommen  wobl,  bat  keinerlei  Stublbescb werden. 

101.  H.  K.,  53  Jabre,  Mann.    Carcinoma  S  remaní. 

Seit  4  Monaten  zunebmende  Obstipation  und  Gefübl  vonVolle  und  starker 
Spannung  im  Leib.  Seit  4  Wocben  zunebmende  Stenosenerscheinungen,  seit 
2  Tagen  vollkommener  Ileus.  Pat.  bat  in  den  letzten  Monaten  an  Korpergewicbt 
abgenoromen. 

Befund:  Kraftig  gebauter  Mann,  in  gutem  Ernabrungzustand.  Leib 
etwas  aufget^ieben  und  gespannt.    Dar mstei fungen. 

Operation:  14.  5.  Mittelscbnitt.  Darme  ziemlicb  stark  geblábt,  man 
füblt  auf  der  Hóbe  des  8  romanum  ein  kleines,  circulares  Carcinom,  desbalb 
neuer  Scbnitt  über  dem  Tumor,  Vorlagerung,  Resection,  Doppelflinte.  Darm- 
schenkel  werden  vollkommen  eingenáht. 

Verlauf:  Pat.  erbolt  sicb  gut,  am  14.  6.  07  Aniegung  der  Spornquetsobe. 
Am  21.  6.  nocbmalige  Aniegung  des  Instruments,  weil  nocb  ein  ziemlicb  be- 
deutender  Sporn  bestebt.  3.  7.  07  plastiscber  Verscbluss  der  Fistel.  Es  ent- 
steht  zunácbst  eine  kleine  Kotbfistel,  die  sicb  nacb  3  Wocben  spontan  schliesst. 
Pat.  befindet  sicb  jetzt,  ^4  Jabre  p.  op.  vollkommen  wobl. 

102.  H.  H.,  48  Jabre,  Mann.    Carcinoma  S  romani. 

Seit  5  Jabren  Obstipation.  In  den  letzten  3  Monaten  báufíg  ziebende 
Schmerzen  im  Leib,  Poltern  und  Curren.    Zunebmende  Obstipation. 
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Befund:  Hagerer  blasser  Mann,  Leib  mássig  stark  aufgetrieben,  Darm- 
steí  fungen. 

Operatíon:  31.5.07.  Míttelscbnitt.  Darme  mássig  gebláht,  Coecum 
enorm  ausgedebnt.  Man  fiiblt  im  S  romanum  einen  kleinen  Tumor,  der  mil  der 
Baacbwand  stark  verwachsen  ist.  Neaer  Scbnitt  über  dem  Tumor,  Vorlagerung, 
Resection.    Eínnáhen  der  Darmscbenkel. 

Verlauf:  Pat.  erholt  sich  sebr  langsam,  22.  6.  Anlegen  der  Darm- 
quetscbe,  die  nacb  lOTagen  nocbmals  angelegt  werden  muss.  17.7.  Plastischer 
V'erscblass  des  Anus  praeternat.  Es  bildet  sich  eine  Kothfístel,  die  sich  in  den 
náchsten  2  Monaten  vergrbssert.  Bei  der  Revisión  der  Fistel  findet  man,  dass 
die  Anastomosenoffnung  sich  so  stark  verengt  hat,  dass  man  kaum  mit  der 
Fingerkuppe  durch  kann.  Es  wird  der  noch  vorhandene  Sporn  eingeschnitten, 
quer  genábt,  alsdann  die  Fistel  geschlossen;  jetzt  glatte  HeiUing.  Pat.  befindet 
sich  zur  Zeit  vollkommen  wobi,  hat  sich  sebr  gut  erholt. 

103.  A.  K.,  40  Jahre,  Mann.    Carcinoma  S  romani. 

Soít  4  Monaten  Druck  und  Scbmerzen  in  der  Magengegend,  seit  3  Wocben 
leicbte  Stenosenattacken.    Obstipation,  Abnahme  des  Appetits. 

Befund:  Kraftiger  Pat.  in  gutem  Ernáhrungszustand,  zeitweise  sind 
Darmsteifungen  zu  seben..  Deber  der  linken  Beckenschaufel  fühlt  man  undeut- 
lích  einen  kleinen,  harten  Tumor. 

Operatíon:  28.  7.  07.  Mittelschnitt.  Man  findet  ein  Carcinom  auf  der 
Hohe  des  S  romanum,  das  sich  bequem  vorlagern  lásst.  Resection,  Doppelílinte. 
Die  Darmscbenkel  werden  vollkommen  eingenáht. 

Verlauf:  Glatt.  3  Wocben  p.  op.  Anlegung  der  Spornquetsche,  die  in 
den  ersten  Tagen  starke  Beschwerden  macht.  Naob  10  Tagen  noobmalige 
Anlegung  des  Instruments.  25.  9.  07  plastischer  Verscbluss  des  Anus  praeter- 
natoralis,  glatte  Heíiung.  Pat.  beñndet  sich  zur  Zeit  wobl,  hat  keinerlei  Be- 
schwerden. 

(Cf.  No.  79.) 

Dreizeitige  Operationen. 

101.  J.  K.,  25  Jahre,  Mann.    Carcinoma  flex.  lienalis. 

Seit  oinem  Monat  zunebmende  Obstipation;  in  den  letzten  14  Tagen  tág- 
lich  Stenosenattacken,  seit  3  Tagen  fast  vollkommener  Ileus.  In  den  letzten 
Tagen  baufig  Erbrechen. 

Befund:  Pat.  in  gutem  Ernáhrungszustand,  Abdomen  mittelstark  auí- 
gctrieben,  wcnig  Darmsteifungen. 

Operatíon:  25.  1.  98.  Mittelschnitt.  Darme  zlemlich  stark  geblaht, 
Coecum  sebr  stark  aufgetrieben.  An  der  linken  Flexur  fühlt  man  ein  kleines, 
hartes  circulares  Carcinom.  Anlegung  eines  Anus  ilei.  Pat.  erholt  sich  nach 
der  Operatíon  gut. 

Radicaloporation:  12.2.98.  Linker  Flankenschnitt.  Die  Mobilisirung 
des  linken  Colon winkels  ist  wegen  der  starken  Fixation  recht  srhwierig.  Kc- 
section  des  Tumors,  blinder  Verscbluss  der  Darmenden,  Vereinigung  durch 
seitliche  Apposition.    Auf  dem  Peritoneum  siebt  man  vereinzelte  kleinc  weisse 
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oder  Lángsrichtung,  natürlich  muss  vorhcr  der  Brüchsack  gut  iso- 
lirt  und  geschlossen  sein.  denn  bei  einer  Fascien-  und  Peritoneura- 
naht  zusaramen  ist  eine  exacte  Fascienvereinigung  nicht  moglich, 
und  diese  durchgreifenden  Xáhte  konnen  auch  einmal  Veranlassung 
zu  Stichcanalhernien  geben.  Dann  ist  es  moglich,  Fascie  auf 
Fascie  zu  náhen;  eme  sehr  originelle  Methode,  eine  Art  Taschen- 
bildung,  hat  Majo  angegeben,  er  solí  gute  Resultate  damit  erzielt 
haben,  sie  ist  aber  auch  nur  für  kleinere  Hernien  angezeigt.  Er 
erapfiehlt  einen  qucren  Schnitt  durch  Fascie  und  Peritoneum.  Da- 
durch  entsteht  ein  oberer  und  ein  untercr  Lappen;  es  wird  sodann 
vom  oberen  Lappen  Fascie  und  Peritoneum  getrennt  und  dadurch 
ist  eine  Taschc  gebildet;  in  diese  Tasche  wird  sodann  der  uutere 
Fascien-Peritoneura-Ijappen  gezogen  und  mit  Matratzennáhten  be- 
festigt,  so  zwar,  dass  vom  oberen  Fascienlappen  am  Ende  der 
Tasche  beginnend  2 — 4  Matratzennáhte  angelegt  werden,  die  den 
unteren  Lappen  mit  ihrer  Schlinge  fassen.  Dann  wird  sowcit  an- 
gezogen,  dass  oberes  und  unieres  Bauchfell  mit  einander  genáht 
werden  konnen.  Dann  werden  die  Matratzennáhte  scharf  an- 
gezogen,  so  dass  der  ganzc  untere  Lappen  in  die  Peritoneal- 
Fascientasche  gezogen  wird.  Eine  letzte  Methode  (wclche  wir 
beinahe  ausschliesslich.gebrauchen)  ist  endlich  die  Raffung.  Der 
Bruchsack  wird  gut  isolirt,  womoglich  mit  Tabaksbeutelnaht  ge- 
schlossen; es  wird  also  keine  Omphalectomie  gemacht.  Der  sehnige 
Nabelring  wird  nicht  exstirpirt,  sondcrn  eben  nur  angeírischt,  so- 
weit  es  eben  durch  die  Práparirung  des  Bruchsacks  bedingt  ist. 
Der  Bruchring  wird  sodann  in  querer  Richtung  geschlossen  (die 
Lángsnaht  haben  wir  vollig  aufgegeben).  AVeiter  wird  die  Apo- 
neurosenoberfláche  sorgfaltig  von  jedem  Fctttráubchen  freipráparirt 
in  der  Entfernung  von  2—3  cm  vom  Bruchrand.  Die  ganze  crstx? 
Fasciemiaht  wird  sodann  nochmals  eingestülpt,  also  gerafft,  so 
zwar,  dass  man  ca.  2  cm  vom  Bauchrand  entfernt  einsticht  und 
direct  an  der  ersten  Xaht  aussticht,  so  dass  beim  Knoten  des 
Fadens  absolut  kein  todter  Raum  entstehen  kann,  und  breite 
Facienfláchen  fláchenhaft  aneinander  liegen  und  zur  Verheilung 
kommen  konnen.  Wie  fest  eine  solche  Verbindung  werden  kann, 
konnte  ich  bei  einer  Patientin  constatiren,  welche  ca.  lYg  Jahre 
nach  der  Operation  an  einer  intercurrenten  Krankheit  zur  Section 
kam.     Die  beiden  aneinander  genáhten  Aponeurosenblatter  bildeten 
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eine  ca.  2  cm  breite,  dicke,  ungemein  zahe  Narbe,  es  war  nicht  mehr 
moglioh,  die  beiden  Aponeuroseablatter  zu  isoliron;  auch  durch  S(»hr 
kráftigen  Zug  konnten  sie  nicht  getrennt  werden.  Abgesehen  von  un- 
seren  Hesultaten,  nach  welchen  die  Langsraffung  absoliit  zu  verwerfen 
ist,  ist  aus  tcchnischen  Gründen  die  quere  Nahl  und  Haffung 
viel  zweckentsprechender  und  leichter  auszuführen.  Die  Spannung 
ist  bei  weitem  nicht  so  stark,  wic  in  der  f.angsrichtung.  Man  ist  oft 
crstaunt,  wie  leicht  auch  bei  sehr  grossen  Uruchpforten  die  quere 
Naht  und  Kaffung  gelingt,  wenn  man  sie  mit  der  Spannung  ver- 
gleicht,  die  bei  der  Lángsnaht  besteht.  Dio  quere  Naht  gelang, 
wie  ich  spáter  noch  erwáhnen  werde,  sogar  bei  solchen  Brüchen, 
bei  denen  der  liruchring  kinderhandtellergross  und  grosser  und  bei 
welchen  wir  zur  Orientirung  bezw.  zur  Losung  der  Incarceration 
den  Bnichring  in  der  Lángsrichtung  noch  ca.  3 — 4  cm  gespalten 
hatten.  Ein  nicht  zu  unterschátzender  Vortheil  dieser  ganzen  Me- 
thode  ist  sicher  die  grosse  ScJmelligkeit,  mit  welcher  dicselbe  aus- 
zuführen ist;  ausserdem  ist  bei  eingeklemmten  Brüchen  mit  schon 
etwas  venláchtigera  Bruchwasser  die  Infectionsgefahr  keine  sehr 
grosse,  da  nicht  viel  práparirt  werden  muss. 

Es  wird  von  rielen  ein  principieller  ünterschied  der  Operations- 
metlioden  darin  gesehen,  dass  man  entweder  Omphalectomie  macht, 
also  den  ganzen  Bruch  in  elliptischer  Form  umschneidet  und  den 
Bruehring  excidirt,  oder  einfach  einen  Medianschnitt  in  Lángs-  oder 
Querrichtung  über  die  Bruchgeschwulst  anlegt  und  nach  Bedarf  den 
Bruehring  einkerbt.  Ich  halte  dies  für  absolut  gleichgültig,  vor 
AUeni  bei  freien  Hernien  in  Bezug  auf  bessere  Orientirung;  auch 
bei  langem  Medianschnitt  kann  man  sich  eine  gute  Uebersicht  über 
die  Verhaltnisse  ira  Bruchsack  verschaffen,  uns  gelang  dies  wenigstens 
in  alien  Fallen.  Bei  incarcerirten  Hernien  hat  es  ja  eine  gewisse 
Berechtigung,  mit  der  Omphalectomie  bezw.  Umschneidung  des 
Nabels  zu  beginnen;  die  gleichen  und  oft  noch  bessere  Dienste 
leistct  aber  auch  ein  Medianschnitt  ober-  und  unterhalb  der  Bruch- 
geschwulst, es  lasst  sich  hier  ebenfalls  bei  dem  Verdacht  einer 
Bruchsackperitonitis  die  Bauchhohle  gut  abtamponiren.  Liegt  ferner 
zum  Beispiel,  was  doch  meistens  der  Fall  ist,  Netz  im  Bruch'sack 
und  wollte  man,  ohne  den  Bruchsack  zu  erofifnen,  dasselbe  rese- 
ciren,  so  ist  man  gezwungen,  Massenligaturen  anzulegen,  was  doch 
absolut  zu  verwerfen  ist. 
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Ceber  das  Verfahren,  grosse  Bruchpforlen  mit  Drahtgitter  zu 
verschliessen,  stehen  uns  keine  eigenen  Erfahrungen  zu  Gebote,  wir 
haben  dasselbe  niemals  versucht,  wic  es  scheint,  ist  es  beinahe 
allgcmein  verlavssen  worden. 

Ein  zweiter  Grund  für  die  schlechten  Resultate  bei  Nabel- 
bruchoperationen  ist  ja  sicher  auch,  wenn  ich  den  Ausdruck  ge- 
brauchen  darf,  in  dem  schlechten  Operationsinaterial  zu  suchen; 
es  handelt  sich  fast  durchweg  um  iibermássig  fette  Personen.  Yon 
den  59  Erwachsenen  waren  49  mit  ciner  aussergewohnlichen 
Adipositas  gesegnet.  Ich  glaube  nicht,  dass  die  Erklárung  hierfür 
bloss  darin  oder  überhaupt  darin  zu  suchen  ist,  dass  durch  die 
oft  ausserordentliehe  ¡ntraabdominelle  Fettanháufung,  besonders  im 
Netz  und  Mesenterium,  ein  Missverháltniss  zwischen  Bauchinhalt 
und  Bauchraum  entsteht,  der  intraabdorainelle  Druck  also  zu  gross 
ist,  denn  oft  besteht  bei  diesen  Patienten  mit  den  fetten  Bauch- 
decken  gar  keine  starke  Spannung  derselben;  ich  glaube  vielmehr, 
dass  bei  der  allgemeinen  Adipositas  oft  auch  eine  Fettinfiltration 
oder  Fettdegeneration  der  Aponeurose  und  dadurch  eine  Schádigung 
und  SchwJichung  derselben  eintritt. 

Wenn  ich  nun  zur  Besprechung  unseres  Materials  übergehe, 
so  verfiigen  wir,  wie  bereits  bemerkt,  in  den  letzt^n  8  Jahren  über 
()5  Nabelbnichoperationen:  44  Frauen,  15  Mánner  und  6  Kinder. 
Ich  nuichte  die  Jugendlichen  gleich  vorwegnehmen,  bei  welchen 
wir  aus  bereits  erwáhnten  Gründen  nach  Gersuny  operirten.  Das 
AlttT  der  Patienten  war  zwischen  3  und  11  Jahren.  Dio  Brüche 
wan»u  nie  sehr  gross,  hochstens  wallnussgross,  der  grosste  Bruch- 
rin^;  zolinpfennigstückgross;  sie  kamen  sámintlich  wegen  zeitwcíliger 
Schinerzon  und  Einklemmungserscheinungen  zur  Operation.  Ich 
konnte  5  von  den  6  kleinen  Patienten  wiedcr  auffinden;  bei  keineni 
(h^'solbon  war  ein  Kecidiv  zu  constataren,  alie  erfreuen  sich  des 
bostón  AVohlbefindens. 

Das  Altor  der  Erwachsenen  betrug  beira  jüngsten  Patienten 
•28  Juhro,  bei  der  alt^sten  76  Jahre.  Nur  15  von  59  Patienten 
Niri(l  \intor  50  und  nur  8  untor  40  Jahren.  Von  den  Erwachsenen 
hiiid  wiodor  20  Frauen  und  10  Mánner  mit  freien  und  24  Frauen 
und  5  M/innor  mit  incarcerirten  Brüchen.  Die  Operationsmortalitát 
lioi  IVoion  liornion  ist  oino  sehr  gute:  die  Radicaloperation  war  bei 
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alien  diesen  Patienten  ausführbar,  mit  keinem  einzigen  Todesfall; 
gewiss  ein  günstiges  Resultat,  wo  es  sich  doch  ausschliesslich  um 
sehr  fette  und  nicht  niehr  jugendliche  Individúen  handelt. 

L'nendlich  viel  schlechter  ist  niin  die  Operationsmortalitat  bei  in- 
carcerirten  Hernién.  Yon  29  Patienten  starben  13  an  oder  bald 
nach  der  Opcration,  es  entspricht  dies  einem  Proccntsatz  von  beinahe 
45  pCt.,  also  cine  erschrcckend  hohe  Zahl.  Die  Todesursachen 
waren  folgende:  5  starben  sofort  nach  der  Opcration  iin  Shok  und 

4  weitere  an  diffuser  Peritonitis.  Alie  diese  waren  schon  mit  diffuser 
Peritonitis  oder  sonst  in  elendestera  Zustand  eingeliefert.  Einc 
Patientin  starb  3  Tage  nach  der  Opcration  im  diabctischen  Coma; 
ein  Patient  8  Tage  nach  der  Opcration  an  Pnéuraonic,  ein  weiterer 
an  einer  Fettembolie,  sámmtlichc  kleinen  und  kleinsten  Lungen- 
gefásse  waren  mit  Fetttropfchen  *  gefüllt.  Eine  weitere  Patientin 
starb  6  Wochen  nach  gut  verlaufcner  Opcration  an  Peritonitis, 
ausgehond  von  einem  Obturationsileus.  Bei  21  von  den  29  ein- 
geklemmten  Brüchcn  bestand  Darmeinkiemmung;  bei  diesen  musste 
8  mal  Darm  in  verschieden  grosser  Ausdchnung  resccirt  werden, 
fünf  von  diesen  mit  letalem  Ausgang.  Es  würde  zu  weit  führen, 
die  einzelnen  Falle  mit  ihren  Complicationen  zu  besprechen,  nur 
drei  bieten  ein  ausscrgewohnliches  Interesse  wegén  des  Brucli- 
inhaltes.  In  einem  Falle  bestand  der  Bruchinhalt  aus  dem  ganzen 
Colon,    also  Colon  ascendens,  transversum  und  desccndcns,    sowie 

5  romanum.  Das  Merkwürdige  hierbei  war,  dass  auch  der  rechtc 
und  der  linke  Colonwinkel  mit  nach  unten  gezogen  war  und  vor 
dio  Bauchhohle  gelagert  war.  Der  Patient  starb  an  Peritonitis. 
In  einem  zwcitcn  Falle  war  ebenfalls  das  ganze  Quercolon,  beinahe 
der  ganze  gesenkte  Magen  und  derPankreaskopf  eingeklemmt,  der 
Schnürring  war  fest  um  den  Pankreaskopf  gezogen;  die  Patientin 
starb  im  Shock  sofort  nach  der  Opcration.  Bei  einer  dritten 
Patientin  war  das  ganze  Dünndarmconvolut  eventrirt,  bloss  Magen 
und  Colon  befanden  sich  noch  in  der  Bauchhohle.  Der  Bruch  war 
doppclmannskopfgross.  Die  Patientin  hatte  sich  ein  sehr  ge- 
lungenes  Bruchtragband  construirt;  sie  hatte  ciñen  ca.  8  cm  breiten 
(iurt  unter  dem  Bruch  durchgezogen  und  schnallte  sich  denselben 
nach  Art  cines  Hosentrágers  über  die  Schulter.  Es  gelang  'trotz 
der  Grosse,  den  Bruch  zu  reponiren  und  die  Bruchpforte  in  Lángs- 
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richtung  mit  Silben  zusammenzuzieheD;  nach  ca.  1  Jahr  bekam 
sie  in  den  Silberdralitcanalen  4  kleine  Kecidive,  nach  oinem  weiteren 
Jahr  war  an  jeder  dieser  Stellen  ein  circa  faustgrosser  Bruch. 

Bei  9  der  incarcerirten  Hcrnien  war  eine  Radicaloperation 
wegen  allgemeiner  oder  wegen  scliwerer  Bruclisackperitonitis  nicht 
nioglich,  sie  imissten  tamponirt  werden.  Es  bleiben  soinit 
39  Itadicaloperationen  von  den  59  zur  Controle  übrig  und  von 
diesen  konnte  ich  34  nachuntersuchen. 

WavS  nun  unsere  Operationsresultate  betrifft,  so  haben  wir 
zuerst  ohne  Ausnalinie  nach  Gersunv'schera  Princip  operirt:  aus 
den  bereits  geschilderten  Mángeln  kanien  wir  zuerst  auf  die 
Haffung  in  der  Langs-  und  dann  in  der  Querrichtung. 

Wir  haben  also  operirt: 

11  in  Etagen nachuntersucht   8  init  3  Recidiven, 

6  l^íingsgeratTt    und   5  Apo- 

neurosenplastiken      .     .  «  9^6^ 

17  (^uergerafft ^  17    «     1         ^ 

loh  glaube,  es  ist  nicht  gerechtfertigt,  bei  diesen  kleinen 
Zilfern  niit  Procentzahlen  zu  rechnen.  es  ist  richtiger,  zu  bedenken, 
welche  liriU*he  in  Bezug  auf  ihre  Gmsse  geheilt  und  welche 
nvidivirt  sind.  Ich  niochte  die  l.angsraiTung  gar  nicht  weiter 
orwáhnen,  ich  gh\ube.  sie  ist  verfehlt  und  unzweckmassig,  da  auch 
verhíihnissnuissis:  kleine  Brüche  recidivirten,  wir  haben  sie  zweimal 
überhaupt  blo>iS  deshalb  geniacht,  weil  der  Muskel  trotz  weiten  Frei- 
prapariivns  eben  imnier  durchriss.  Von  Briichen,  welche  nach  der 
Ktaiíonnaht  reoidivirten,  war  einer  circa  kindskopfgn>ss,  Recidiv  trat 
schon  nach  4  Wochon  ein:  ein  zweiter  ebenfalls  kindskopfgross, 
Hnu*hrinir  ciroa  fünfmarksiüokirross,  Recidiv  ebenfalls  nach  circa 
'  .  Jahr  umi  der  driuo  bloss  kleinfaustirross  mit  thalererosseni 
Hruchrinir»  das  Recidiv  nach  ca.  *  ¿  Jahr. 

Das  Recidix,  dvis  bei  der  ajueren  Raffnng  vorgekomraen  ist, 
bcirilíi  ciñen  \erlKdinissiuass»ir  kleinen.  niv^ht  ganz  hühnereigrossen 
Ihuch  n^it  markstiívkíZrv^SMMU  l>ruchnr.ir.  Die  AVunde  secernirte 
allonlin^s  bcinahe  8  Wovhcn,  so  da^s  nír^Iicherweise  doch  in  der 
Tiofc  ciuc  i:iv>seív  Iv'cn.r.i:  das  Ho;lrt^>uI;ai  ilhisorisch  niachte. 
VvMi  den  ubriiicu  Br^t/hon.  wcLhe  rxviviivfrvi  blieben,  war  der 
ü^vs^io  \iMi  Mar,nskcr:*¿;vvso,  mi:  ei!;cm  Bn;."hnKi:  von  über  Hand- 
toluMXWNse,    v'woi    \on  K  !\i>k.^it;:vv>>i*    »*..!    e*i>ni  Bruchrinír  von 
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ebenfalls   Kleinhandtellcrgrósse,    neun   mannsfaustgross,    Bruchring 
circa  fünfmarkstückgross,  die  übrigen  kleiner. 

Ich  glaubc  nach  diesen  Erfahrungen  die  Methode  der  queren 
Raffung  zur  Nachprüfung  empfehlen  zu  dürfen;  sie  ist  für  grosse 
Hcnaien  giit  ausführbar;  ihre  Technik  ist  keine  complicirte  und 
sie  ist  verháltnissmássig  schnell  ausführbar. 

Ueber  die  Technik  selbst  mochte  ich  noch  bemerken,  dass 
wir  jetzt  nie  mehr  vom  Silberdraht  Gebrauch  machen.  Ich  glaube, 
dass  der  Silberdraht  noch  viel  háufiger  ais  man  denkt  durchschneidet, 
wie  wir  so  háufig  bei  Relaparotomien  finden.  Ausscrdem  befinden 
sich  drei  unter  unseren  operirten  Fallen,  bei  welchen  sich  nach 
glatter  Wundheilung  und  nach  Ablauf  von  1 — 2  Jahren  nach  der 
Operation  Abscesschen  bildeten  und  die  Silberdráhte  entfernt  werden 
nmssten.  Wir  verwenden  bloss  Catgut,  Dass  die  Chancen  für 
eine  primare  Heilung  in  der  blutgefássarraen  Fascie  nicht  die 
besten  sind,  ist  klar.  Was  die  ausgedehnte  Netzunterbindung  an- 
langt,  welche  wir  wegen  der  Gefahr  der  Embolien  sonst  ganz  ver- 
meiden,  so  nehmen  wir  hierzu  bei  den  Nabelbriichen  doch  eine 
andere  Stellung  ein,  da  das  Netz  sehr  oft  voUig  durchlochert  ist 
und  dann  háufig  sehr  üderaatüs  und  wegen  der  starken  Ein- 
schnurung  Anlass  zur  Stieltorsion  geben  kann.  Wir  sind  natürlich 
stets  bestrebt,  in  kleinen  Partien  zu  unterbindeii. 

Eine  grosse  Schwierigkeit  bot  oft  die  Isolirung  des  Peritoneums 
dar,  was  Brentano  bereits  betontc;  das  Peritoneum  stellt  in  der 
Náhe  des  Bruchrings  háufig  ein  beinahe  seidenpapierdünnes,  sehr 
brüchiges  Gewebe  dar,  weh^hes  bcim  leichtesten  Zug  einreisst  und 
dessen  isolirte  Naht  unmoglich  ist;  wir  verzíchteten  darum  auf  die 
isolirte  Peritonealnaht  und  nithton  in  inehrercn  Fallen  Fascie  und 
Peritoneum  zusammí^n.  Eine  grosse  Schwierigkeit  bestand  zweiraal 
darin,  den  evunterirten  Darm  zu  reponiren,  es  gelang  dies  erst  nach 
Punc'tion  an  verscliiedenen  Stellen  des  Darms.  Bei  sehr  í'etten  Per- 
sonen führcn  wir  oft  keine  Fetínaht  und  Hautnaht  aus,  sondern 
ziehen  die  Wunde  einfach  mit  lleftpflasterstreifen  zusamnien,  da 
dócil  sehr  oft  Fetttlieilchen  nekrotiscli  zur  Erweichung  komnien  und 
zur  Bauclideckeneiterung  führen  kímnen. 

Taxisversuche  wurden  speciell  bei  Xabelbrüchen  mit  der 
irrossten  Vorsiclit  gemarht,  ich  ghiube,  man  muss  Iiiervor  im  All- 
^'emeinen    besondfrs  warneri,    da  wir  grrade  bei  Nabolbrüchen  un- 
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gemein  frühzeitige  Datmgangrán  bcobachten  mussten,  bei  emcni 
Fall  bereits  8  Stunden,  bei  einera  zweiten  12  und  bei  einera  dritten 
14  Stunden  nach  der  Einklemmung. 

Nach  der  Operation  empfehlen  wir  bei  bestehendera  Hánge- 
bauch  eine  feste  Leibbinde. 

Für  sehr  empfehlenswerth  halten  auch  wir  bei  sehr  grossen 
Hornien  eine  vorausgehende  mehrwochige  Vorbereitimgscur  mit 
viel  Abführnoiitteln,  Compression  u.  s.  w.;  leider  ist  sie  eben  bei 
don  incarcerirten  Hernien,  die  meistens  die  schwersten  und  gewohn- 
lich  die  grossten  Brüche  darstellen,  nicht  anwendbar. 

Zum  Schluss  einige  Worte  über  die  Indicationsstellung.  Ein 
ideales  Ñabelbruchband  besitzen  wir  leider  nicht;  die  Bruchbándcr 
olmo  Pelotte  halten  den  Bruch  nicht  zuriick,  wáhrend  andererseits 
durch  den  festón  und  standigen  Druck  der  Pelotte  der  Bruchring 
vergrossert  wird.  Da,  wie  allgemein  erwiesen  und  wie  auch  unser 
Material  bestátigte,  die  Nabelbrüche  allmáhlich  an  Grosse  zunehmen, 
aussordem  die  Operation  bei  nicht  ihcarcerirtera  Bruch  keine  nennens- 
worthc  Gefahr  birgt,  um  so  grosser  aber  die  Gefahr  bei  eingeklemni- 
(on  liríidien  ist,  ferner,  wie  unsere  letzten  Resultate  erwiesen,  auch 
^ute  Dauererfolire  zu  erzielen  sind,  so  ist  für  ein  moglichst  frühzei- 
tig«\s  Einirreifon  zu  pládiren,  falls  eben  nicht  durch  einen  schlechten 
Allgenieinzustand  die  Operation  contraindicirt  ist.  (Die  übergrosse 
Adipositíks  und  nicht  mehr  jugendliches  Altor  ist,  wie  wir  aus 
unsetTn  Resultaton  ersehen,  auf  jeden  Fall  keine  Contraindication 
zur  Operation.) 


V. 

(Aus  der  chirurg.  Abtheilung  des  stand.  Johaniiiterkranken- 
hauses  zii  Stendal.  —  Chefarzt:  Dr.  W.  Rindfleisch.) 

Operative  Behandlung 
der  Variceii,  Elephantiasis  und  ülcus  cruris. 

Von 

Dr.  G.  Friedel. 

(Mit  11  Textfiguren.) 

Krampfadcrn  entstchen  durch  ein  Missvcrháltniss  zwischen 
Innendriick  und  Wandwiderstand.  Letzterer  kann  von  Natur  zu 
gering  sein  (erbliche  Anlage),  oder  es  durch  schádliche  Einflüsse 
irgend  wclchcr  Art  werden.  Der  Druck  in  den  Venen  der  unteren 
Exlreniitüt  ist  schon  unter  normalen  Verhaltnissen  sehr  schwankend. 
Er  wird  ¡n  der  Femoralvene  und  ihren  Zweigen  beiui  liegenden 
Menschcn  viel  geringer  sein  aJs  bei  einem  Mensclien  in  aufrechter 
Stellung,  deun  hier  gilt  es  neben  anderen  AYiderstánden  voin  Fuss 
bis  zum  Herzen  die  Wirkung  der  Schwerkraft  zu  überwinden. 
Andere  Druckschwankungen  werden  hervorgerufen  durch  die  Con- 
tractioneu  der  Musculatur  des  Unterschenkels,  durch  die  das  Venen- 
lumen  der  tiefen  Venen  verkJeinert  wird,  sodann  durch  die  Muskel- 
contractionen  des  Oberschenkels,  und  ebenso  durch  den  Muskelzug 
der  Bauchwand,  wodurch  die  auf  der  Oberschenkelvene  liegendeFascie 
angespannt  und  das  Venenlumen  o»weiíert  wird.  Erschlafft  die 
Musculatur  wieder,  so  tritt  das  Umgekehrte  ein  und  der  Blutstrom 
würde  zurückfluten,  wenn  nicht  die  Einrichtung  der  Venenkiappen 
wáre. 

Belindet  sich  also  der  Korper  in  Bewegung,  so  spielen  die 
Venenkiappen.     Befindet  sich  dagegen  der  Korper  in  Rulie,  so  ist 
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der  Blutstrom  continuirlich  proximalwárts  gerichtet,  die  Venen- 
klappen  sind  in  Ruhe.  Vielleicht  erklárt  es  sich  daraus  zum  Theil, 
dass  Personeo,  die  viel  ruhig  stehen  raüssen,  leichter  an  Krampf- 
adorn  erkranken,  da  hicr  die  voUe  Wirkung  der  Schwerkraft,  nicht 
aufgelialten  durch  die  Venenklappen,  zur  Geltung  kommt.  Viel- 
leicht vorküramern  hier  die  Klappen  auch  leichter  durch  Nicht- 
gebrauch  (Schmiede  erkranken  leichter  an  Krampfadern  ais  Brief- 
tragcr). 

Da  bei  der  Femoralvene  ein  CoUateralkreislauf  nicht  vorhanden 
ist  (gewisse  Einschránkungen  vergl.  C.  Braun,  v.  Langenbeck's 
Arohiv.  Bd.  28\  so  wird  eine  Behinderung  ihres  Abflusses,  sei  es 
durch  eine  Verengerung  des  Lumens  von  aussen  oder  von  innen, 
besondere  druckerhohend  wirken;  ira  selben  Sinne  wirkt  auch  ein 
Nachlassen  der  Herzkraft  (Herz-  und  Lungenkrankheiten). 

Da  also  die  mannigfachsten  Bescháftigungen  und  Erkrankungen 
die  Venen  der  unteren  Extreraitát  beeinflussen,  so  ist  deren  haulige 
vairioose  Kntartung  erklarlieh.  Ebenso  erklárlich  ist  es,  dass  man 
zu  aJlen  Zeiten  Methoden  ausgedaeht  hat,  um  dieses  lástige  Uebel 
zu  heilen. 

Das  Ziel  war  Enrfernung  oder  wenigsiens  Verodong  der 
Varieen.  Sohon  im  Alterthum  war  die  Unterbindung,  die  Excisión 
kleiner  Siüoke  oder  das  Versohorfen  mit  dem  Glúheisen  bekannt. 
Griwsere  Ein^rriffe  soheiterien  an  der  Sohmerzhafiiekeit  und  den 
^epr¡sehen  Folien.  Ersi  naoh  deren  Beseirigung  —  ganz  zuletzt 
noch  dun^'h  die  Einführuuir  der  Lumbalanasthesie  —  sind  diese 
Hindernisse  überwunden  und  das  Feld  für  neue  Operaiionsmethoden 
srosohaffen  wonlon. 

Versuchr  nuui  die  Varillen  duroh  HerabniindtTuni:  dt*s  Druckes 
/u  be>eiiiirinu  so  komnn  hier  /unaohst  die  doppehe  L'nterbindung 
der  Vona  s;iph.  m.  uaoh  Trendolenburir  in  Frage.  Diese  ist 
iinlor  h  uur  auwendbar,  wer.u  dor  Sa['!i»^na>íamra  5»'lbsi  rail  uder 
ohue  seiuo  Aosie  \ano«»s  i*n:ar:ot  í<i,  und  wenu  der  Trendelen- 
burií'svlie  IVu/k\orsuvh  i:eli»t;r.  I>  ¡>{  \i  klar,  das>  bei  Inta^n- 
soin  der  liofon  Ver.onkiaip*  ri  drr  Drvi.k  in  dor  Saphrna  durch  die 
I  luorb'.rdv.n^  erh«  *  lí  h  xe'iu.rirrc  \\:r\!,  D.e<e  Druokverminderung 
Nv  hoitu  au- h  it:  \:oIin  t  ;,!!■  v.  j;:  ¿v!.  ^^vr.,  iru  die  Varioni  /u  ver- 
kleuuMU  uuvl  i:ar  xe:-^.  \\\:r.  iiu  :v,  ¡as<in;*  Siiij  d:»*  li-íon  Venen- 
kls^'ivu  >ilor  t*;.:.i  ¡iiM:'.  v  iir  írv'.u  ki:'>eHou  m-::.í:  ¡u  Funeiiun 
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(z.  B.  bei  Leuten,  die  viel  stehen  raüssen),  oder  aber  der  Saphena- 
lauf  stellt  sich  wieder  her,  so  entsteht  das  Recidiv.  Für  aus- 
gewáhlte  und  nicht  zu  schwcre  Falle  mag  also  die  Operation  ge- 
eignet  sein. 

Gelingt  der  Trendelenburg'sche  Versuch  nicht,  so  ist  das 
Zweckmássigste  und  Sicherste  die  Excisión  sáramtlicher  Varicosi- 
láten.  Man  beginnt  dabei  mit  der  Saphena  am  Oberschenkel, 
raacht  alsdann  über  den  Hauptverzweigungen  der  Varicen  den 
IlautschniU  und  schált  sie  von  da  aus  unter  genauer  Beob- 
aduung  der  Blutstillung.  Uiese  Operation  ist  jedoch  nur  dann 
ausführbar,  wenn  die  Varicen  nicht  in  ausgedehntera  Maasse  mit 
deni  umgebenden  Gcwebe  oder  mit  der  Haut  vcrwachsen  sind. 
Im  Uebrigen  konnen  die  Varicen  sehr  ausgedehnt  und  stark  sein, 
ohne  dass  dies  eine  Gegenindication  bildet.  Das  einzig  Unangenehrae 
ist  dann  die  lange  Dauer  der  Operation. 

Bei  den  folgenden  7  Fallen  wurde  diese  Methode  zum  Theil 
im  ausgedehntesten  Maasse  angewendet. 

Fall  1  betriíTt  eínen  jungen  Landwirlh  O.  S.,  26  Jabre  alt,  der  seit 
seiner  Kindbeit  an  Kraiupfadern  leidet,  die  allmáblich  iminer  mehr  zagenommen 
baben.  Vor  2  Jabren  (1903)  bekam  er  am  rechten  ünterschenkel  ein  Krampf- 
adergeschwür,  das  Yg  J*'*br  zu  seiner  Heilung  bedurfte. 

Befund:  Der  gesande,  grosse  und  kráftige  Mann  leidet  an  starkcn 
Varicen  beider  Beine,  die  die  nebenstehende  Fig.  1  veranschaulicht.  Die 
Varicen  gehoren  der  V.  saph.  m.  und  ihren  Vcrzweígungen  an.  Mit  der  Haut 
sind  sic  nicht  vcrwachsen.  Sie  werden  in  zwei  Sitzungcn  in  ihrer  ganzen  Aus- 
debnong  excidirt.  Die  Narbe  des  früheren  Geschwürs  wird  bis  auf  die  Fascie 
círcumcidírt;  dieser  Schnitt  rauss  secundar  heilen.  —  Der  Kranke  ist  jetzt, 
nach  2Y2  Jabren,  nocb  vollig  recidivfrei,  obgleich  er  die  scbwersten  Arbeiten 
Terrichtet. 

2.  H.  S.,  Knecbt,  23  Jabre  alt,  bat  seit  dem  14.  Jabre  beiderscits 
Krampfadern,  die  immer  mebr  zunebmen.  In  zwei  Sitzungen  werden  die 
starken  Varicen  beider  Ünterschenkel,  die  dera  Gebict  der  V.  saph.  m.  und 
dieser  selbst  angehoren,  excidirt.  Primare  Naht.  Jetzt  nach  2  Jabren  noch 
vollig  recidivfrei. 

3«  W.  H.,  25  Jabre  alt,  leidet  seit  dem  14.  Jahr  an  Krampfadern  des 
rechten  Beines,  die  sich  nach  einem  Pferdetritt  allmahlich  gebildet  haben. 
Bei  seinem  angestrengten  Beruf  ais  Telegraphenarbeiter  hat  sich  im  vergangenen 
Herbst  am  rechten  ünterschenkel  ein  Fussgeschwür  gebildet.  —  Am  9.  1.  04 
werden  die  Varicen,  die  alie  zum  Gebiet  der  V.  saph.  m.  gehoren,  excidirt. 
Aucb  in  der  Muscalatur  líegen  noch  zahlreiche  Varicen,  die,  soweit  wie  mog- 
lich  resecirt  werden.    Zur  Freilegung  der  Varicen  waren  5  Hautschnitte  er- 
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fordorlich,  die  durch  ciroaGO  Nadeln  primar  vereinígt  wurden.   —  RecidÍTfrei, 
bis  aufeine  kleine  Vene,  die  quer  durch  die  eine  Schniltwun<ie  geht. 

4.  W.  S.,  58  Jahre  aller  Arbeiler,  leidel  schon  seit  1860  an  Krampf- 
adorn.  Jetzt  ist  er  vollig  arbeitsualahig  deswogen  geworden,  Er  wird  zur 
Hebung  seinec  Erwatbsfahigkeit  vom  Landrathsamt  zwecks  Operation  dem 
Krankenhause  überwiesen.  —  Auoh  hier  hat  die  vor  2 '/^  Jabren  Torgenommene 
Eicision  sSmmtlicher  Varicen  bewirkt,  dass  der  líranke  wieder  arbeitsfahig 
geworden  iat  und  zur  Zeit  nur  eíne  kleine  Rente  (Hk.  13,—  monatlich) 
beiiehl. 

Fig.  I. 


,  Zu  Fall  1  auf  voriger  Seite. 

5.  Beziebt  sioh  auf  einen  Knecht  Ton  35  Jahren,  der  seit  einigen  Jabren 
an  Krampradern  des  rechten  U n terse benkels  litt,  die  siob  nuamebr  entíündet 
habón.    Sammtiicbe  Varicen  wurden  ara  31.  10.  06  exoidiit.    Recidivfrei. 

Je  náher  die  vari,co5en  Venen  den  Unterschenkelgcsehwürcn 
oder  dcren  Narben  koinnien,  desto  fester  sind  sie  in  der  Regel 
in  Folgo    frülierer  Eiitzündupgsvorgánge   mit  ihrer  Umgebung  oder 
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der  Haut  verwachsen  und  es  bcsteht  manchmal  keine  Moglichkeit, 
sie  zu  isoliren  und  zu  excidiren.  Und  doch  ist  es  sehr  wichtig, 
dass  jede  Varice,  die  zu  einera  derartigen  Geschwür  führt  (resp. 
von  dort  kommt),  unterbunden  wird.  Am  sichersten  lásst  sich 
das  durch  die  Umschneidung  des  Geschwürs  erreichen.  Der  Schnitt 
muss  dabei  genügend  tief  (bis  auf  die  Unterschenkelfascie,  eventl. 
noch  tiefer)  geführt  werden.  Die  Wundránder  werden  mit  scharfen 
Haken  kráftig  auseinander  gezogen,  so  dass  die  Wunde  stark 
klafft.  Nach  Unterbindung  resp.  Urastechung  der  dabei  durch- 
trennten  Varicen  wird  die  Wunde  taraponirt  urjd  heilt  per  secundara. 
Je  klaffender  die  Wunde  ist,  resp.  je  weiter  die  Wundránder  von 
einander  entfernt  sind,  desto  breiter  und  fester  wird  die  Narbe, 
desto  geringer  wird  die  Moglichkeit,  dass  die  Varicen  ihr  früheres 
Bett  wiederherstellen  konnen. 

6.  Frau  H.  O.,  50  Jahre  alt,  hat  vor  3  Jabren  den  línken  Fuss  ver- 
staucht.  Danach  haben  sich  am  linken  Bein  starke  Krampfadern  und  aii- 
máhlich  auch  offene  Fussgescbwüre  gebildet,  die  sie  sehr  bei  der  Arbeit 
belástigen. 

Beíand:  Am  linken  Unterschenkel,  besonders  im  Gebiet  der  V.  saph.  m. 
starke  Varicen,  oberhalb  des  ausseren  und  inneren  Knochels  je  ein  fünfmark- 
stückgrosses  offenes  Geschwür.  —  Am  22.  4.  05  werden  die  Varicen,  soweít 
es  moglích  ist,  exstírpirt,  ebenso  ein  Stück  der  V.  saph.  m.  oberhalb  des  Knies. 
Die  beiden  Geschwüre  werden  mit  dem  scharfen  LofTel  von  Granulationen  ge- 
reintgt  und  hafeisenfónqig  (stehendes  Hufoísen)  umschnitten.  Tamponade.  — 
Hente,  nach  2Y2  «labren,  noch  recidivfrei. 

7«  G.  Z.,  39  Jahre  alt,  Bootsmann,  leidet  von  Kind  auf  an  Krampfadern. 
Mit  20  Jahren  brachen  sie  znm  ersten  Mal  auf,  von  da  ab  jedes  Jahr.  1903 
wurden  die  stárksten  Varicen  beiderseíts  entfernt.  Die  Schmerzen  haben  seit- 
dem  nachgelassen,  dagegen  hat  sich  das  Unterschenkelgeschwür  des  rechten 
Beines  nicht  gebessert,  wohl  das  linke.  Herbst  1904  sind  abcr  beide  wieder 
aufgebrochen ;  zur  Zeit  der  Operation  (2.  2.  05)  sind  sie  darch  Robe  und  ge- 
eignete  Behandiung  überháutet. 

Befan d:  Kraftiger  gesunder  Mann.  An  beiden  Unterschenkeln  auf  der 
Innenseite,  ungefahr  4  fíngerbreit  oberhalb  der  Knochel  alte  abgeheilte  Unter- 
schenkelgeschwüre.  Zwischen  Geschwür  und  Knochel  fíndet  sich  dorsalwarts 
an  beiden  Füssen  ein  starkes  Venenpolster.  —  Beide  Geschwüre  werden  huf- 
eisenformig  bis  auf  die  Fascie  amschnitten,  alie  Venen  durchtrennt  and  unter- 
bunden und  tamponirt.  Ansserdem  wird  eine  stark  geschlángelte  Vene,  die 
über  die  Achíllessehne  zum  Geschwür  des  rechten  Fusses  hinzieht,  excidirt 
und  die  Haut  darüber  vereinigt.    Vollig  recídiv-  und  beschwerdefrei. 

In  Fallen,  in  denen  die  Krampfadern  nicht  nur  an  Ausdehnung, 

sondern  auch  an  Zahl  zunehmen,    wird    es    schliosslich  unmoglich, 
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jede  einzelnc  Krampfader  zu  exstirpiren.  Ganne  Venenpolster 
ziolien  sich  dann  über  den  Fussrücken  und  den  Unterschenkel  hin. 
Aucli  durch  wiederholto  Ent/iindungcn  koanen  die  Vaneen  schliess- 
lich  so  fest  in  Narbengewcbe  oingebacken  werden,  dass  an  ihre 
Excisión  niclit  ¿a  dt'nken  ist.  Virlfach  ist  dic  Lage  dieser  Varicen 
noch  durch  ausgedchntestc  Oedcme  versclileiert  und  der  ganze  Fuss 
und  UntfTsclicnkcl  i-li'phantiasisartig  vcrándert  {?..  li.  Fig.  2  línkcs 

Fig.  2. 


Ilein}.  Hirrbi'i  liandcit  rs  sii'li  vieifach  um  horuntergekotnmene 
üdiT  viTwalirlostc  J.fule,  die  Jalire  laug,  ja  Jahr/cimte  iang  jáhr- 
licli  fin  "der  mehri'iv  .Male  wegen  ilires  lieinleidens  das  Krankeo- 
lians  aufsuclien  iiiüssen.  Zwi^ilieiidurch  gelien  sie  wieder  einer 
fiir  sie  un^eeiiineten  itnd  oft  Kulnveren  Arbeit  naoh,  bei  der  sie  die 
l'lleiít'  iliriT  Iteine  wieder  vernachlassiiren.  Nicht  sellen  trifft  man 
unler  ihnen  l.eule,    bei    denen    früber  selittn  die  Unterbindung    de 
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y.  saph.  m.  ohne  oder  nur  mit  vorübergehcndem  Erfol^e  gemacht 
wurde.  Ailmáhlich  wird  ihr  Leiden  schlimmer,  so  dass  selbst  bei 
geeigneter  Krankenhausbehandlung  die  Geschwüre  nicht  mehr  zu- 
heilen  oder  docli  beim  ersten  Aufstehen  wieder  aufbreehen  und 
sehliesslich  bleibt  nur  die  Amputation  übrig. 

Durch  Excisión  dic  Vaneen  liicr  zu  beseitigeD,    ist  wohl  aus- 
geschlossen.     Dagegen  kann  man  den  Vereuch   machón,    den  Lauf 

Fig.  3. 


der  Varicen  auf  andero  Weise  /u  vcroden,  und  /war,  indem  man 
das  Vcncnlumen  an  mogliclist  /ahlreiclicn  Steilen  unterbriclit. 
Würde  man  nun  an  den  verschiedensten  Steilen  die  Varicen  frci- 
legen  und  doppeit  untrrbinden,  so  würde  man  doch  die  eine  oder 
andere  Vene  vergcssen  xu  unterbindcn,  wcíl  man  sie  eben  nicbt 
Gndet  und  /um  andern  würdcn  sicli  die  Blutbalinen  /.  Tli.  wieder- 
herstelíen.      Beíden  Mogliclikeiten    entgeht    man,    wenn    man    den 
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ünterschenkel  durch  einen  Spiralschnitt  uraschneidet.  Dio 
Ausfiihrung  dieser  Spirale,  von  Herrn  Dr.  Rindfleisch  aDgegcben, 
begann  mit  kleinen  Anfangen,  indem  zunáchst  nur  cinc  Tour  (vgl. 
Fig.  3)  una  den  Ünterschenkel  gelegt  wurde;  aus  dieser  entwickelten 
sieh  dami  nach  und  nach  inimer  mehr,  bis  sich  bei  den  schwersten 
Fallen  eine  enge  Reihe  von  6  bis  7  Touren  über  einander  ergab. 
Ich    raochte    nun   zunáchst  die  hierhcr  gehorenden  Falle  anführen: 

8*  H.  G.,  54  Jahre  alt,  Arbeíter^  leidet  seit  20  Jahren  an  Krampfadern 
dos  linken  Beines.  1902  wurde  die  Unterbindung  der  V.  sapb.  m.  nach 
Trendelenburg  bci  ihm  vorgenommen,  dooh  oLne  Erfolg.  Seine  ünter- 
schenkelgeschwüre  heilen  kaum  nooh  zu. 

Befund:  Am  linken  Ünterschenkel,  vierfíngerbreit  oberhalb  der  Knochel 
befínden  sich  zwei  ca.  handlellergrosse  Unterschenkelgeschwüre,  die  zu  ihrer 
Heilung  ein  Vierteljahr  brauchen.  Die  Varicen  selbst  sind  mit  der  Haut  und 
altem  Narbengewebe  verw^achsen  und  einzeln  nicht  zu  entfernen.  Alsdann 
wird  am  17.  1.  06  der  Ünterschenkel  in  einer  Spirale  zweimal  umscbnitten. 
Die  Varicen  sind  dabei  durch treiint  und  doppelt  unterbunden  worden,  die 
Wunden  werden  tamponirt  und  müssen  secundar  verheilen,  was  8  Wochen  in 
Anspruch  ninimt.  —  Zur  Zeit  (November  1907)  ist  G.  wieder  mit  zwei  recidi- 
virendon  Unterschcnkelgeschwüren  im  Krankenhaus  und  will  sich  eincr  er- 
noutcn  Operation  unterziohen,  da  durch  die  Operation  des  vergangenen  Jahres 
sein  Zustand  doch  cebcssert  ist.  Wie  diese  Operation  ausgeführt  werden  solí, 
wird  weiter  unten  ausgeführt. 

9,  D.  P.,  50  Jahre  alt,  landwinhschafilicher  Arbeiter,  hat  sich  vor 
15  Jahren  das  linke  Bein  mil  geschmoizenem  Colophonium  verbrannt.  Danach 
haben  sich  allmahlich  Krampf:idern  gebildet,  die  'zur  Entstehung  von  Unter- 
schenkclgeschwürcn  Yeranlassung  gaben.  Vor  6  oder  7  Jahren  wurde  die 
Kesection  der  V.  saph.  m.  am  Oberschenkel  ohne  dauernden  Erfolg  vor- 
genommen. 

Bofund:  Am  linken  Ünterschenkel  befínden  sich  zwei  geheilto  Unter- 
schenkolgi^sohwüre.  lu  donen  von  alien  Seiten,  besonders  von  oben  her  mit  der 
Haut  verwaohsene  Varicen  hinriohon.  Neben  dem  früher  excidirten  Saphena- 
stück  hai  sich  eine  neue  varioose  Vene  gelildet.  —  Letztero  Vene  wird  am 
IS,  i?.  i>>  evcidirt  «nd  der  I  niorscherAel  jweimal  in  Schlangenlinie  oberhalb 
der  alten  víe>ch\vüie  umsobniuen.  Die  Schnitie  werden  bis  auf  die  Fascie, 
7>  Th.  nocb  durch  don  MusVol  cotul.r;.  da  sich  noch  in  diesem  Varicen  be- 
linden,  '^rtmpv^nado.  SocnrvUre  cía t te  Ho;íurg.  Heuie,  nach  fast  2  Jahren 
noch  rocidnfjoi. 

\\\%  W  O.,  Handolsmar.n.  47  JaVre  al;,  bekam  vor  4  Jahren  eine  Ent- 
7nndnn>i  doi  roe)  i en  íi?vv>on  /oV.o,  d;e  s,ch  auf  den  ganzen  Fuss  ausdehnte. 
Nrtchlx  hihhe  ov  )^'.c«.',uh  ho,\  ití'  Sch:v.cr7er.  ;r.i  reohten  Bein,  das  Bein  schwoU 
rtu»  ot^Mw^N  0,0  Hockor»i,^cc"d  uí^i  scí.'..«rs<'..ch  auch  das  linke  Bein.  Im  Verlauf 
\U\  l^kKUíkunji    x^r.ulo   íVr.í    o,.rr.    on  S;.,ck  der  V.  saph.  m.  dextr.  excidirt. 
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Spáter  hat  sich  der  rechte  Unterscbenkei  nochmals  entzündet.  Nachdem  sich 
nach  diesen  Entzündungsvorgángen  etc.  Krampfadern  gebildet  haben,  bestchen 
seit  andertbalb  Jahren  Unterscbonkelgescbwüre,  die  bei  Bottaufenlhalt  beiien, 
aber  sofort  wieder  aafbrechen,  sobald  er  aufsteht.  Es  ist  ibm  daber  sein  Beruf 
ais  herumziebeoder  Handler  oder  ais  Kellner  gaDZ  unmoglich  geworden. 

Befund:  Beim  Eíntritt  ins  Krankenhans  hat  O.  ím  untern  Drittel  beider 
Unterscheakel  jederseits  über  handtellergrosse  Gescbwüre.  Die  Unterscbenkei 
sind  gleicbmássig  verdickt,  braun  pigmentirt  and  mit  Krampfadern,  die  überall 
mit  der  Hant  verwachsen  sind,  zahlreioh  durchsetzt.  —  Nachdem  die  Ge- 
scbwüre im  Verlaafe  von  3  Wochen  ausgeheílt  sind  und  der  Kranke  aufsteht, 
bilden  sich  am  selben  Tage  bühnereigrosse  und  nocb  grossere  mit  blutig- 
seroser  Flüssigkeit  gefüllte  Blasen,  die  Haut  des  Unterscbenkols  verfarbt  sich 
blaaschwarz.  Am  20.  12.  06  werden  beide  Unterscbenkei  der  Ausdehnung  der 
Varicea  entsprechend  mit  der  Spirale  círcumcidirt  (vgl.  Fíg.  3)  und  sind  nach 

8  Wochen  geheilt. 

O.  bat  sich  im  ersten  Halbjahr  nach  seiner  Entlassung  nocb  wieder- 
bolt  recidivfrei  vorgestellt,  dann  baben  wir  ihn  aus  den  Aagen  verloren. 
Aaf  Umwegen  habe  ich  erfahren  konnen,  dass  wieder  eine  kleine  Stelle 
am  Fuss  aufgebrocben  sei.  Jedenfalls  kann  man  aber  O.  doch  ais  we:>ent- 
lich  gebessert  bezeichnen,  da  er  seinem  Beruf  ais  umherziehendcr  Handler 
wieder  nacbgehen  kann. 

11.  Ch.  K.,  39  Jabre,  Fnbrknecht,  leidot  seit  23  Jahren  an  Krampfadern 
des  línken  Beines  und  deren  Folgen.  Sebón  1892  warde  íhm  an  der  Univer- 
sitátsklinik  zu  Halle  die  Amputatíon  vorgeschlagen.  Er  hat  dann  jedes  Jahr 
Krankenbausbebandlung  aufsuchen  müssen.  —  Beim  Eíntritt  ins  Krankenhaus 
bildete  das  untere  Drittel  des  rechten  Unterscbenkols  fast  eine  einzige  Gc- 
scbwürsfláche.     Jetzt  sind  seine  Unterschcnkelgeschwürc,    obgleich    er  schon 

9  Wochen  geeignete  Bohandlung  bei  Bettrube  erbalt,  nocb  nicht  vollig  zu- 
geheilt.  Der  rechte  Unterscbenkei  ist  ausserdem  wesentlich  dickcr  ais  der 
linke.  Wenn  der  Kranke  steht,  schwellen  die  Venen  nicht  an,  sind  aber  ais 
buchtige  Vertiefungen  der  mannígfachsten  Gestait  durch  die  fest  mit  der 
schwartigen  Unterlage  yerwacbsene  Haut  durchzufühlen.  Die  V.  saph.  m.  ist 
am  Oberscbenkel  unter  der  Haut  verschioblich  und  varieos.  Beiderseits  Platt- 
fassbildung,  reobts  stárker  ais  links.  —  Am  8.  3.  07  wird  am  rechten  Bein 
ein  8  cm  langes  Stück  der  V.  saph.  m.  excidirt  und  der  Unterscbenkei  in  einer 
Spirale  umscbnitten,  die  in  dreieinhalb  Touren  um  den  Unterscbenkei  geht 
(vgl.  Fíg.  4a  und  b),  Wo  unter  der  Fascie  in  der  Masculatur  nocb  Varicen 
durcbscbimmern,  werden  auch  diese  doppelt  unterbunden  und  durchtrennt. 
Tamponade;  glatte  Heilung.  —  K.  hat  den  ganzen  Sommer  seiner  Feldarbeit 
nacbgehen  konnen,  obne  dass  die  Gescbwüre  aaf  brechen.  Jetzt  (1.  11.  07)  hat 
sich  in  der  Spiralnarbe  in  der  2.  Windung  von  unten  ein  kleiner  Hautdefect 
gebildet,  der  zu  einer  Yenenentzündung  geführt  hat,  da  K.  den  Epithelverlust 
nicht  beachtet  hat.  K.  will  sich  nach  Ausheilung  der  Phlebitis  nach  einer 
leicbteren  Stelle  umseben  und  bofft  aldann  dauernd  geheilt  zu  sein. 


Dr.  G.  Friedel, 


V¡.    D.,   T6pfer,   48  Jahro  alt,   bekam  im  Jahre  1883  im  Aoschluss  an 
eine  I.ungBnenlzündung  und  schwcron  Typhus  nach  einem  Sa'ocliLgeD  Kranken- 


c  ií».ri#T:.      I'as 
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seiner  Arbeit  ímmer  noch  nacbgehen  konnen,  bis  die  Scbmerzen  ím  Beín  immer 
unertráglicber  wurden  und  sich  schliesslich  aucb  ein  offenes  Beingcschwür 
bildete,  dass  jedesmal,  nachdem  er  das  Krankenbaas  verlassen  balte,  bald 
wieder  aafbracb.  Ais  er  \u\  Juni  1906  wieder  das  Krankenbaas  aufsucbte, 
warde  ibm  die  Amputation  des  recbten  Unterscbenkels  vorgeschlagen.  Vorber 
sollte  allerdíngs  nocb  der  Versacb  mit  eíner  Spiralo  gemacbt  werden.  —  Der 
recbte  Unter-  und  Oberschenkel  sind  stark  verdickt,  obne  odematos  zu  scín. 
Die  Saphena  ist  am  Oberscbenkel  kaum  verdickt.  Dagegen  füblt  man  überall 
durcb  dio  Haut  des  Unterscbenkels  die  lacunaren  venoscn  Erweiterungen  durcb; 
der  Unterscbenkel   ist  elepbantíasisartig  verdickt.     In   der   Mitte   des  Unter- 

Fig.  4  c. 


scbenkels  befindet  sicb  ein  5markstückgrosses  Unterscbenkelgescbwur.  Der 
l'nterscbenkel  wírd  non  in  2  Spiraltouren  tief  umscbnittcn  und  das  Unter- 
scbenkelgescbwur durcb  2  zu  den  Spiralen  senkrecbto  Incisionen  eingerabmt 
(vgl.  nobenstebende  Fig.  4c).  Die  Heilung  nímmt  3  Monate  in  Anspruch.  D. 
ist  hcute  (Januar  1908)  nocb  volli'g  recidiv-  und  fast  schmerzfrei  und  fast 
vollig  arbeítsfabig. 

13.  O.H.,Knecbtj56Jabre  alt,  liegt  seit  ca.4Monatenwegen  einesKraropf- 
aderleidens  am  linken  Bein  auf  der  bíesigen  chirurgíscben  Abtbeilung.  Er  kam 
mit  einem  Abscess  der  linken  Wade  ins  Krankenbaus,  der  Abscess  wurde  er- 
ofTnet,  beilte  aber  trotz  aller  Bemübungen  nicbt  zu. 

Befund  am  5.  4.  07:  Linker  Unterscbenkel  odematos  gescbwollen,  ge- 
rotbet,  zum  grossen  Tbeil  fleckig  pigmentirt.  An  der  Wade  einige  Incisíons- 
narben,    in  donen  zwei  Fisteln  liegon.      Unterm  Knie,   auf  der  lateralen  Seite 
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hat  sich  wieder  ein  Itleiner  Abscess  gebildet.  Die  V.  saph.  m.  líommt  vooi 
Oberschenkel  ais  ein  3fingerdicket  Strang  herab  und  verliert  sich  mit  íbren 
Verzweigungen  handbreit  untorm  Knie  in  dem  odemalSsen  Gewebd  des  Unter- 
schenkels,  durcli  welches  allenthalbon  Varicon  ais  mit  der  Haut  Terwachsene 
Lacunen  sich  durdifiiblen  lassen.  --  Da  sich  die  Fisteln  nicht  scbliessen 
wollen  und  sirh  inuner  wieder  neueAbscesse  bilden,  wird  am  5.  4.  07  zunáchst 
am  Oberscheakel  die  V.  saph.  10  cm  woit  exstirpirt,     HaDdbreit  anterm  Knie 

Fig.  5. 


wird  dann,  von  der  medialen  Seile  beginnond,  oíiip  den  Untersclienkcl  rünrmal 
nmtreisende  Spirale  gezogen,  die  vorm  aussereo  línüchol  endet.  Dabei  werden 
aach  noch  anter  der  Muskelfascie  liegendcVaricen  durclilrennt.  Einigo Vaneen 
sind  tbrombosirt,  I  Thrombus  ist  vereitert.  OÍTene  Behandlung.  —  Dio  Spirale 
heiít  in  ca.  8  Wocben,  Abscesse  und  Fisteln  siod  vorsoUwunden;  das  Oedem 
wesenllich  zurückgegangen.  Zur  Zeit  noch  recidirfrei  (vgl.  Fig.  5). 

14.  \V.  II.,  Schinied,  39  Jalire  alt,  hat  Krampfadern  om  linkea  Unter- 
schenket;  seit  11  Jahren  liricht  jedes  Jahr  hier  ein  Geschirür  auf,  das  ihn 
zwingt,  die  Arbeít  niederzulegen  und  sich  aaszuciiriren. 

Befund:  Auch  hier  zahlraiche  Varicen  des  Unterschenkols,  dio  in  Folge 
früherer  Entzündungsvorgange  nicht  entCernt  verden  konnen.  In  der  Hitte  des 
Unlersohenkels  ein  thalergrosses  offenes  Geschwür,  Unterscheokel  im  üebrigen 
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blaaroth,  mássíg  gescbwollen.  Am  6.  9.  07  Resection  eines  Stückes  der  V. 
saph.  am  Oborschenkel  und  Ziehen  einer  Spírale  in  4  Yo  Wíndungen  um  die 
beiden  untercn  Drittel  des  Unterschenkols.  OfTene  Behandlang.  Glatte  HeÜQOg. 

Yon  den  beiden  letzten  Fallen  abgesehen,  die,  weil  noch  zu 
frisch,  kcin  ürtheil  zulassen,  sind  die  Uebrigen  mit  Spirale  be- 
handelten  Falle,  die  zura  grossen  Theil  reif  zur  Amputation  waren, 
wesentlich  gebessert  worden.  Bei  Fall  8  sind  allerdings  die  Ge- 
schwüre  wieder  aufgebrochen.  Von  den  Narben  der  damals  an- 
gelegten  Spirale  ist  zur  Zeit  fast  nichts  mehr  zu  sehen.  In  den 
Narben  haben  sich  die  alten  Venenláufe  wieder  hergestellt.  Die 
Operation  und  Nachbehandlung  ist  also  so  zu  gestalten, 
dass  die  Spirale  spáter  ais  tiefe  Narbe  (vgl.  Fig.  5)  zu 
sehen  ist.  Schliesslich  rauss  die  Spirale  so  angelegt 
werden,  dass  die  Geschwüre  innerhalb  derselben  zu 
liegen  kommen,  nicht  unterhalb,  wie  dies  bei  8  der 
Fall  ist. 

Die  Operation  der  zur  Spirale  geeigneten  Falle  vollzieht  sich 
also  folgendermaassen:  Das  Bein  wird  durch  die  Lurabalanásthesie 
unempfindlich  gemacht.  Sodann  wird  auf  alie  Falle  ein  Stück  der 
V.  saph.  m.  ara  Oberschenkel  resecirt.  Nun  zeichnet  man  sich  die 
Spirale,  die  man  anlegen  will,  durch  leichtes  Anritzen  der  Haut 
auf  den  Unterschenkel  auf.  Waren  oder  sind  noch  ünterschenkel- 
geschwüre  vorhanden,  so  ist  sie  so  zu  legen,  dass  ein  Theil  ihrer 
Windungen  oberhalb,  der  andere  Theil  unterhalb  zu  liegen  koramt. 
Die  Hauptsache  ist  aber,  dass  auch  alie  Varicen  durchschnitten 
werden  und  womoglich  mehrere  Male.  Die  Spirale  muss  also 
hoch  genug,  eventuell  dicht  unterhalb  des  Knies  beginnen  uiíd  so- 
weit  wie  nothwendig  herabreichen;  eventuell  láuft  sie  erst  auf  dem 
Fussrücken  aus.  Je  dichter  die  Spiraltouren  gelegt  werden,  desto 
ofter  werden  die  einzelnen  Varicen  durchtrennt,  desto  grosser  ist 
die  Moglichkeit,  die  Varicen  gánzlich  zu  beseitigen.  Wáhrend  wir 
uns  anfangs  mit  2  Spiralen  für  den  ganzen  Unterschenkel  be- 
gnügten,  legen  wir  jetzt  bereits  deren  fünf  und  bei  Fall  14  liegen 
die  fünf  Windungen  auf  die  beiden  unteren  Drittel  des  linter- 
schenkels  zusammengedrángt.  Da  nachtheilige  Folgen,  z.  B.  Haut- 
nekrosen,  bei  der  dichteren  Anordnung  der  Spiralen  sich  nicht 
gezeigt  haben,  so  wird  es  vielleicht  zweckmássig  sein,  diese  in 
Zukunft  noch  dichter  zu  legen. 


irx? 


Dr.  G.  Fricdel, 


Fi^.  6  zeigt  eine  weit  gelegte  Spirale,  wáhrend  Fig.  7  das 
lloispiel  für  eine  dichter  gelegte  Spirale  ist.  Dabei  ist  zu  er- 
\Yíihnen,  dass  wir  neuerdings  die  in  den  Spiralen  liegenden  Unter- 
sohenkelgeschwüre  noch  durch  zur  Spirale  senkrechte  seitliche 
Sohnitte  eingrenzen  und  so  von  jeder  seitlichen  Blutzufuhr  ab- 
sohneiden  (vgl.  Fall  12  und  Fig.  7).  —  Hat  man  sich  also  die 
Spirale    vorgezeichnet,    so    wird    der  Schnitt    bis    auf  die  Muskel- 


Fig.  6. 


Fig.  7. 


faM'io  vhuvh;:ofvihn.  d:e  WuuJraiid^T  knif:ic  auseinander  ffczoíren 
uuvl  i<\lo  Voiu\  dio  nívht  Jurch  oítifavhe  Tamponade  zu  bluten 
aufíiort,  sv^tVrt  uiuorbuiidoíu  rvsp.,  da  di.s  ^4t  niv'ht  moglioh,  uní- 
suvhon.  Auoh  Vaneen,  do  u*iur  dor  M uskolfas»  te  >iolubar  werden, 
\Yoi\ton  uaoh  \er::otiU4:  dos  S  !:u  tíos  d- pj*^U  unioH-unden.  Die 
iKtV  klalorío  \V,:iido  w  ri  ti  un  í:::  ta:r;- r:rr  utid  muss  secundar 
ho'lor.,  AlvO  U*'ur'-:Li:i;*-on,  d:o  s::h  \>;l>.roud  dos  Heilveriaufs 
b'',!o:>.  <:r.i  \\Oí:¿-:vo:;í::\  d,ii:ri:  s'.'h  olo  VV---ie  m  der  Tiefe  über- 
b.t  :'oi  u!ul  >."'!  :^<o/ -ri  o'fsO  ío.>:o  lio:  o'::>:' "oiiotido  linean?  Narbe 
ori>:o^.i  ^F'^;.  S.  dor  bo^'.o  S:>  '".^  í^-'^'-í^  >^-^-  wioviorher^tellende 
\  ar';o:i"?al*v.,':i.       F*:;:.  i>  ¿y-^r   r*:  «.ío^ovñí:^  ¿i  Fi^. -S  e:ce  Xarbe, 
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die  sich  nicht  in  der  Ticf'  überliiiutet  hat,    und  in  der  sich  leicht 
DCue  Venenbahnen  wieder  bilden  künnon.) 


Durcli  dic  Uinschneitliing  in  Spiralfonn  wcrden  dic  Varícen- 
róhren  in  laut«r  klfino  Theilstiicke  zerlegt.  Wahrend  vorlier  eine 
grosscre  aus    den  Capillareo  kumraende  Blutmenge  sicli  durch  die 
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Variccn  proximalwárts  ergoss  (die  unter  bestiramtcn  Verháltnissen 
auch  distalwarts  gerichtet  sein  koimte),  fliesst  jetzt  nur  noch  das 
zu.  jcder  Theilstrecke  gehorige  Blut  durch  Anastomosen  in  die 
ticfen  Venen.  Die  Theilstrecke  wird  also  jetzt  durch  eine  wesen- 
lich  geringere  Blutraenge  und  dieser  entsprechend  in  langsancierera 
Tompo  durchflossen.  Das  frühere  varicose  Strombett  wird  also 
dadurch  gewisserraaassen  entwássert,  sein  Inhalt  allenthalben  in 
cin  anderes  Strombett  geleitet.  Die  Stroramenge  und  damit  die 
St romgeschwindigkeit  sind  also  verringert;  ebenso  aber  auch  der 
Druck.  Unterbinde  ich  z.  B.  die  V.  saph.  ni.  am  Oberschenkel, 
so  ist  klar,  dass  der  Druck  distalwarts  von  der  Unterbindungs- 
stelle  um  die  von  der  Unterbindungsstelle  bis  zum  Herzen  be- 
lindlichc  Blutsáule  vermindert  wird.  Gleichwohl  besteht  aber  noch 
in  den  Varicen  des  Tnterschenkels  der  Druck,  der  an  jeder  be- 
treíTenden  Stelle  durch  die  Blutsáule  in  der  Varice  selbst  bedingt 
ist.  Dieser  wird  natürlich  um  so  geringer,  je  ofter  die  Blutsáule 
durch  Unterbinden  unterbrochen  wird.  Nach  der  Circumcision  be- 
steht also  in  jedeni  Abschnitt  nur  noch  ein  Theildruck  des  früheren. 
Nimnit  man  an,  dass  die  Venenklappen  der  unteren  Extreraitát 
nicht  mehr  functioniren,  was  gewiss  in  den  schweren  Fallen  oft 
4ionu4í  vorkommt,  so  unterlioíít  das  venóse  Svstem  der  Beine  dem 
(íesotz  der  oommunicirenden  Rohren.  Gleichwohl  besteht  auch 
hior  in  don  Vononabschnilten  stets  ein  geringerer  Druck  ais 
vor  der  rntorbindung,  da  bei  in  Bewegung  befindlichen  Flüssig- 
koilon  der  Druck  vorbrauohi  wird  durch  den  Widerstand  der  Wand 
und  dor  Flüssi^koit  an  sich,  Herrsoht  also  im  tiefen  Venenrohr 
oin  jiowissor  Druck,  so  wini  dieser  in  dem  durch  eine  Anastomose 
diunii  vorbundonon  Thoilabsohniít  der  Varice  geringer  sein. 

Fassou  wir  also  die  Vorihoile  der  Spiralenbehandlung  bei 
Narioen,  Tlcus  und  Klophaniiasis  oruris  zusammen,  so  ist  zu- 
niiobsi  an/unohnuMK  da>s  boi  der  Spirale,  insbesondere 
bei  on;i  iiola^iortor  Spirale,  mil  einer  an  Sicherheit 
;irenyenden  >Vahrsi  hoinliolikoii  siiuitliche  Venenláufe 
uinorbrov  hon,  \xahr>k  l.oinli.h  S0i:ar  mehrfach  unter- 
broohon  \x  orden:  in  FoUo  dosen  ist  der  Blut-  und  Go- 
í  a  >  N  w  ;\  n  d  d  n w  k  í^  a  \\  o .  u  a  v*  f  ¿  o  h  o  1  •  o  n. 

l\vr.ov  WAX  hc\  dor  ausiiiol  i¿on  Eroffnung  der  Lymph- 
und     lí  ow  ob>->p,u;on    o;r,o    ^an7    enorme    Enteaftang    des 
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Operationsgebietes  ein;  die  Folge  dieses  Vorganges  ist  der 
Rückgang  sammtlicher  entzündlicher  Erscheinungen  und  Neben- 
erscheinungen,  und  daher  eine  zur  Norm  neigende  Verdünnung  der 
angeschwollenen   Beine. 

Die  Háufigkeit  der  ünterbrechung  des  Blutstroraes  sichert 
wciterhin  in  erhohtern  Grade  den  Kranken  vor  der  Gefahr  des 
Recidivs. 

Schliesslich  braucht  wohl  nur  darauf  hingewiesen  zu  werden, 
dass  die  Indication  zur  operativen  Behandlung  dieses  weit- 
verbreitetcn  Leidens  be¡  Anwendung  der  Spirale  ganz  wesentlich 
erweitert  werden  kann. 


VI. 

Ati!>  «ler  L'hirursiisohen  Abtheilung  des  St.  Hedwis-Kranken- 
haiises  zu  Berlín.  —  Director:  Pi*of.  Dr.  Rotter.) 

Kiii  Adenomvofibrom  iii  der  Wand  des 

Ductus  choledochus. 

Yon 

Dr.  Antón  Yolmer. 

Avi¡<Tenzarzt. 


T'o  iui-i\<ioh.ot!do  Arbeit  betrifft  einen  Fall  von  Verscliluss  des 
PiuriN  v*hol'>!^\h'i<.  wolohor  im  Juni  1906  auf  der  chirurgischca 
\'s*]t .  ^"^  ^i'.'<  Si.  Ibdwiir-Krankenbaiiscs  zu  Berliii  zur  Beobacli- 
¡irí;;  utió  Iniíart'/.::::  kaiii,  E>  handelte  sich  dabci  um  ciñen  Ver- 
V  ¡li'iw  vic<  C:v'ó>i'^'lv¡>  dun'h  ein  Adenomvofibrom  und  bei  der 
OiH^a:  »Mr.  ^i  c  \0!i  Tr-il*.  Pr.  Rotier  ausgefúhrt  wurde,  um  eine  Re- 
x»Aí.»M  at\"<  (.'í\»'v!'V  !:.:<.  Bei'Ios.  sowohl  die  Art  des  Verschlusses. 
a's  a:vh  ^i '*  \  ux'^t'O'íniior.o  Operalion,  scheinen  mir  ais  gewiss 
xvli- fh»  \  »ík  •.!''"  v^o  /M  e^rior  ausführlichen  Mitthcilung  geeignet. 

'^0  a«.i.iit'^.  .^c>cQ  A  'cibca  des  38jahr¡gen  Mascliinenformers  G.  Fr., 
v^  .,.ci     ii  II     *  .'•!  t'^'v  VuV.ai  me  fand,  sind  kurz  folgcnde: 

itíx  V-  i  ^  L\\\'t/,or  l'>V>  war  derselbo  nicmals  ernstlich  krank,  immor 
..  \..N .'  '  *;  ;•.".» .'-c'f.  l\i  •  vil5  cíkrunkie  er  unter  den  Erscheinungen  cines  ge- 
u-  .  V  '.M.  '•.*•  v»v*  ,:,*  l\í^e  aní.akenden  Darmkataribs.  Im  unmiitelbaicn 
V  .  V. .  ,vN  ii  rr  ;',i'.  .:  ."  nuri  aauíahíich  zunehmcndc  Gelbsucbt  obne  Ficber 
.  ..V.  Mx..  .V'.  NA-i  V'  >c' ::  or^i..ifie  KmpGndungen  auf.  Erst  im  Fcbruar  1906 
»    '•'••'.   .->  *   KrarklHMiszeit   mit  cinem  des  Nacbts  cinlretenden 


•   .     ^   •    .    I       M.         V' 


>    "N 


^4.  ,.;,^  ».  \  .'">*  VK;>5:raIi!uri!:  der  allerdings  hefligen  Schmerzcn  in  den 
S  ;.  Av  »  ' '•'{  '  '*  Sv '-  ..*:.  Auch  Kibreoben  begleitete  nicht  diesen  wohl  mehrero 
s  „  ■•vil  .tí '.I  , -•  ?.-  S^:  :i,euanrali,  der  sich  auch  nicht  wiederholte.  Nur 
\  , :»  .V  r. as\;o;.íí  ií\  der  Ma^oníegend  und  die  allmahlich  inlcnsiver  ge- 
v^.^  vL  ..^  v»o  :a«c  .  t.  vlon  le>ichea  unler  fortschreitender  Appeiillosigkeit  und 
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Abmagerung.  Beides  hatte  sich  in  der  letzten  Zeit  gebessert.  Kurz:  die  ganz 
gewdbnlichen  Erscbeinungen  eines  obne  Fieber  nnd  Schmerzen  verlaufenden, 
aber  Monate  anhaltenden  schweren  Icterns. 

Die  objective  Untersuchung  ergab  hochgradige  icterische  Verfárbung  der 
áasseren  Haut.  Die  Haut  liess  sich  überall  leicht  und  in  grossen  Falten  ab- 
heben.  Das  Fettpolster  fehlte.  Die  Masculatar  war  aosserordentlioh  schlaff, 
der  Knochenbaa  der  mittleren  Grdsse  des  Kranken  entsprechend  kráftig.  Die 
Bmstorgane,  der  Kopf  und  die  Extremitáten  zeigten  keine  besonderen  Ver* 
ándemngen. 

Der  Leíb  war  leicht  gespannt  und  im  Ganzen  druckempfindlich.  Die 
Leber  überragte  nnr  massig  den  Rippenbogen,  war  glatt,  nicht  hockerig,  nnd 
fuhlte  sich  nicht  besonders  hart  an.  Die  Gallenblase  war  ais  harter,  prall  ge- 
spannter  Tumor  zu  fühlen,  der  in  der  reohten  Mammillarlinie  bis  unterhalb  der 
Spina  anterior  superior  herabreichte  und  ñber  zweifaustgross  war.  Der  reich- 
lich  Gallenfarbstoff  enthaltendo  Urin  war  frei  von  Eiweiss  und  Zucker.  Die 
Faeces  waren  acholisoh,  fast  weiss  und  stinkend.  Drüsensohwellungen  waren 
nirgends  zu  fublen. 

Die  klinische  Diagnose  wurde  anf  Tumorvorschluss  des  Ductus  chole- 
dochus  gestellt.  Diese  Annahme  wurde  gemacht,  weil  die  Erfahrung  gezeigt 
hat,  dass  ein  Steinverschluss  mit  Gallensteinkoliken  und  weohselndem  Icterns 
einhergeht,  wahrend  beim  Tumorverschluss  Koliken  íehlen  und  der  Icterus 
sich  aUmáhlich  entwickelt.  Hier  war  zwar  ein  oinzelner  Schmerzanfall  vorhan- 
den  geweseU)  aber  er  trat  erst  ein,  nachdem  langere  Zeit  der  Icterus  bestanden 
hatte.  Ob  der  Tumorverschluss  vom  Pankreas,  der  Leber  oder  anderen  benach- 
barten  Organen  ausging,  liess  sich  nur  vermuthungsweise  annehmen. 

Um  den  wahrscheínlichen  Tumor  zu  entfemen  oder  wenigstens  der  Galle 
Abfluss  zu  Terschaífen,  wurde  ein  ohirurgischer  Eíngriff  bescblossen. 

Die  Operation  wurde  in  Hyoscinmorphiumnarkose  und  nachheriger  Aether- 
tropfnarkose  am  15.  Juni  yon  Prof.  Dr.  Rotter  ausgefúhrt:  Zunachst  wurde 
ein  Schnitt  zur  Freilegung  der  Gallenblase  gemacht,  und  zwar  verlief  dieser 
quer,  parallel  zum  rechten  Rippenbogen. 

Nach  Eroffnung  der  Bauchhohle  lag  der  untere  Leberrand  und  die  Gallen- 
blase frei.  Letztere  war  in  eine  zweifaustgrosse  Cyste  verwandelt,  die  eine 
genaue  Orientirung  vorlaufíg  unmoglich  machte.  Die  Gallenblase  wurde  daher 
punktirt  und  aus  ihr  etwa  Y2  ^^^^  Ií^Wq  klare  Galle  entleert.  Die  Punktions- 
stelle  wurde  sogleich  eingestülpt  und  wieder  yemaht.  In  der  Gallenblase 
waren  keine  Steine  fühlbar.  Der  nun  sichtbar  gemachte  Ductus  choledochus 
war  enorm,  etwa  dunndarmdick,  aufgetrieben.  In  ihm  war  weder  durch  Pal- 
pation  nooh  durch  Punktion  ein  Stein  íestzustellen.  Wohl  aber  war  im  unteren 
Theil  des  Choledochus  ein  etwa  báselo ussgrosser  ziemlich  harter  Tumor  fühl- 
bar. Der  Pankreaskopf  zeigte  keine  Veránderungen.  Beim  Versuoh,  den  eben 
erwahnten  Tumor  oberhalb  des  Duodenums  freizulegen ,  quoll  bald  Galle  nach 
und  raan  gelangte  nun  in  den  Ductus  choledochus.  Nach  Eroffnung  desselben 
unterhalb  der  Geschwulst  liess  sich  eine  Sonde  ganz  unbehindert  bis  in  das 
Duodenum  hineinschieben.  Das  Duodenum  wurde  einige  Centimeter  ober-  und 

ArehiT  fttr  klin.  Chirarfie.    Bd.86.  Heft  1.  |^ 
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unterhalb  der  Papilla  Vateri  abgeklemmt  und  der  sondirte  Gallengang  darch 
die  Papílle  bis  in  das  DaodeDum  gespalten.  Diese  Eroífnang  des  Daodenams 
und  die  Freilegung  der  Papille  war  moglich  ohne  die  Kocher'scbe  Mobilisí- 
rung  des  Duodenams,  da  dieses  io  Folge  der  grossen  Abinagerung  des  Kranken 
sehr  beweglicb  war.  Der  Tumor  lag  nun  frei,  und  zwar  12  mm  oberbalb  der 
Papille  beginnend.  In  der  Papille  wurde  auch  die  Ausmündangsstelle  des 
Ductus  pancreaticu3  sichtbar.  Dieser  Gang  liess  sich,  obne  dass  man  auf  ein 
Hinderniss  stíess,  ebenfalls  leicht  sondiren.  Darauf  wurde  der  Ductus  cbole- 
dochus  im  Bereich  der  Geschwulst  isolirt,  was  obne  besondere  Schwíerígkeiten 
mSglicb  war,  und  resecirt.  Es  folgte  nun  die  circul&re  Nabt  zwischen  dem 
unieren  Choledocbusende  und  Darm  einerseits  und  dem  oberen  Choledochus- 
ende  andererseits.  Diese  Nabt  erfolgte  hinten  in  zwei,  an  den  Seíten  in  einer 
Etage;  vorn  liess  sicb  das  Duodenum  über  die  Nahtlinie  hinweglegen.  Die 
Spannung  war  relativ  gering.  4—5  cm  oberbalb  der  Nabt  wurde  in  den  Chole- 
dochus  eíne  Oeffnung  zur  Drainage  des  Gallenganges  gemacbt.  Die  Nabt  und 
ihre  Umgebung  wurde  sorgfaltig  tamponirt. 

In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  befand  sicb  der  Kranke  relativ 
vobL  Er  konnte  viel  flussige  Nahrung  zu  sicb  nebmen,  war,  wie  auch  stets 
vorber,  fieberfreí  und  hatte  keín  Erbrechen.  Aus  dem  Drainrobr  floss  reicblich 
helle  klare  Galle  ab.  Der  Icterus  Torríngerte  sicb.  Dieser  gleicbmassig  günstige 
/ustand  hielt  bis  zum  20.  Juni,  dem  fñnften  Tage  nach  der  Operation,  an.  An 
diesem  Tage  trat  pl5tzlich  ein  starker  Collaps  mit  Erbrechen  und  Sebmerzen 
im  Leib  ein«  l>er  Stuhlgang  war,  wie  auch  an  den  Tagen  zuTor,  dunkel  ge- 
tarbt  und  leigte  keine  besonderen  Veranderungen.  Trotz  reicblicher  Gallen- 
seoretion  nahm  der  Icterus,  der  schon  bedeutend  an  Intensitát  nachgelassen 
batte,  jeUt  wieder  lu.  Der  Kranke  bekam  ein  «broncefarbenes^  Aussehen,  die 
G.tlle  wurde  dunkel  und  missfarben.  Es  wurde  desbalb  ein  Verbandwecbsel 
Yorgvnommen  und  Kocbsalz  transfundirt.  Am  náchsten  Tage  besserte  sich  das 
Allg^meinbefinden  witder*  es  bestand  aber  irotxdem  noch  grosse  Mattigkeit. 
Die  Tamponade  war  reicblich  von  dunkler  Galle  durcbtrankt.  Der  Verband 
wurdt^  ifi^weobselu  Fine  abernjalisre  Kochsalz transfusión  erfolgte.  Am  22,  Juni 
Abends  wiederbohe  ^ioh  ein  starker  Collaps.  Sjmptome  einer  beginnenden 
IViitoniíis  wawn  n^cht  vorbanden.  Insbesondere  íeblte,  wie  auch  stets  vorher, 
,í<^bob<»r  Temporal urjinsncir.  Trotx  n«>cbinaliger  Transfusión  erfolgte  der 
K.\Uu>  Uubs. 

Da  <»'«e  voV.5:Ár,iíw  Stsriíon  nis^hi  ^rlaubi  wurde,  erfolgte  nur  eine  Re- 
wsuM^  d^s  Oj^^ra;u^n>ir^bieie:^.  D;^5*  er^b,  da^s^  die  Xahtstelle  gut  gebalten 
h^^ne  und  ut^i**!  XMk>bt  **r*  urd  áa5  Opereta onsg^biet  auch  sonst  in  Ord- 
rnnii  x^Ar.     Da.^  ^<'^.^^Tíeur.>  ^r«íeí  5\^h  a'<  freí.     Ais  Todesursache  wurde 

l^.^  1^1  ow  0;^rrA:  .^r,  err>rr;e  ofí^rhva'.st  war  etwa  haselnussgross, 
).>  o«i  Uví  x:^,^  V:^U  «r,d  K»a  I  *"7a  c:rk.  Ihr*  Oberflácbe  war  glatt  und 
10  kio  Tiut  xí'í'í^^r.sf^íc  ^^5''»*^^*'.  Ar.  ;^r^T  !W>  war  ¿i^  Geschwulst  etwas  ein- 
»:,^:.^Jiyí^.  «>:v  Kík:Sí  ♦*:  ír^V,  ."^.  o,í  0>>r.s'>:í^ar  h^ru  Es  bestand  desbalb 
;»,ívuí.v;  ,v»  \f;v,A.^u  ovv:^  es  ^^^^  UTT,  e.rr^r.  rrx'icTjei;  Tumor  bandelte. 
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Die  mikroskopische  Untersachang  ergab  Folgendes:  Bei  den  mit  Háma- 
toxylin  nnd  nach  van  Gieson  gefarbten  Scbnitten  sah  man  bei  schwacher 
Vergrosserung  eine  ziemlich  gleichmássige  Grandsabstanz,  die  in  feinfaserigon 
Bñndeln  angeordnet  war  and  nnr  spárliche  Kerne  zeigte.  In  diese  Grnnd- 
sabstanz  eingebettet  lagen  vereinzelte  Hoblráame,  welcbe  yon  einem  Epithel 
eingefasst  waren.  In  der  N&he  dieser  Hohlráame  war  meist  ein  grosserer 
Kemreichthum  Torhanden.  In  dem  nnteren  Theile  des  Praparates  sah  man 
Anhaafangen  ron  grdsseren  Zellen,  die  durcb  eine  gleichmássige  Grandsab- 
stanz  getrennt  warden.  Diese  Grandsnbstanz  ging  continuirlicb  in  die  Haupt- 
gmndsubstanz  des  Praparates  aber.  Die  vorhin  genannten  Hohlráame  zeigten 
keinen  Inbait  and  waren,  je  naohdem  sie  lángs  oder  quer  getroíTen  waren,  lang 
aosgezogen,  rand  oder  unregelmassig  geformt. 

Bei  starkerer  Vergrdsserung  erkannte  man  —  dies  war  besonders  deutlich 
bei  der  van  Gieson -Fárbang  — ,  dass  die  Grundsabstanz  in  ihren  faserigen 
Zügen  aas  zweierlei  Gewebsarten  bestand.  Zanáchst  sah  man  Züge  von 
gleiohmássig  grossen  protoplasmareichen  Zellen  gebildet,  die  einen  ebenfalls 
gleichmássig  grossen  Kern  enthielten.  Diese  Zellen  and  Kerne  waren  oval ; 
sodann  sah  man  Züge  von  Zellen,  die  sehr  verschieden  gross  Waren,  meist  aber 
kieiner  ais  die  vorhin  beschriebenen  Zellen.  Die  Kerne  dieser  Zellen  waren 
aach  sehr  verschiedenartig;  sie  waren  oval,  rund,  gebogen  und  stornformig. 
Ausserdem  uaterschieden  sie  sich  in  der  van  Gieson -Fárbang  darch  ihre 
verschiedene  Farbbarkeit.  Die  Zellen  der  ersten  Grappe  waren  gelb,  die  der 
zweiten  roih  gefarbt.  In  der  zweiten  Gruppe  sah  man  vereinzelte,  an  ihren 
grossen  Endothelzellen  erkennbare  Capillaren.  Die  Streifen  beider  Gewebs- 
arten waren  lángs  and  qaer  getroífen  and  zeigten  dort,  wo  das  Letztere  der 
Fali  war,  einen  scheinbar  grosseren  Zellreichtham.  Die  Hohlráame  waren  von 
einem  einfachen  Cylinderepithel  bekleidet  and  zeigten  nar  dort,  wo  ihre  Wan- 
dung  schrág  getroffen  war,  einen  anscheinend  grosseren  Zellreichtham.  Die 
anteren  zellreicheren  Partien  des  Praparates  zeigten  bei  starkerer  Vergrosserang 
grosse,  anregelmássig  geformte,  in  Grappen  zusammenstehende  Epithelzellen. 
An  einer  Stelie  waren  sie  wie  in  einem  Drñsenausführungsgang  angeordnet. 
Auch  die  Kerne  dieser  Zellen  waren  ziemlich  gross  and  kagelig. 

Bei  den  zoletzt  genannten  Zellen  handelte  es  sich  offenbar  am  Pankreas- 
gewebe,  das  zagleich  mit  der  Geschwalst  entfernt  wurde.  Die  übrige  Sabstanz 
des  Praparates  bestand  der  Haaptsache  nach  aas  Bíndegewebe  mit  Wander- 
zeilen,'  Stemzellen  and  geschwánzten  Zellen,  in  das  Züge  von  glatten  Maskel- 
fasem  and  sp&rlich  Drüsengewebe  eingeCettet  waren.  Die  Geschwalst  ist 
demnach  einAdenomyofibrom.  —  Diese  Diagnose  warde  aach  von  dem 
pathologischen  Institat  der  Koniglichen  Charité  bestatigt,  dem  der  Tumor  zar 
Untersachang  übersandt  warde.  —  Der  Charakter  der  Geschwalst  ist  ais  ein 
darchaus  gatartiger  za  bezeichnen,  da  nirgends  Kerntheilangen  in  grosseren 
Mengen  sichtbar  waren  und  aach  sonstige  Anzeichon  einer  acaten  Wacherang 
fehlten.  Die  Zellkerne  der  Drüsen  waren  so  gross  und  intensiv  gefarbt,  dass 
man  annehmen  muss,  dass  aach  die  drüsigen  Bestandtheile  des  Bindegewebes 
ihrerseits  an  der  Wacherang  theilgenommen  hatten. 

11* 
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Vorstehender  Fall  ist  ungewohnlich,  einmal  wegen  der  Art 
des  Choledochusverschlusses,  sodann  wegen  der  vorgenomraenen 
Operation. 

In  ersterer  Hinsicht  ist  bemerkenswerth 

1.  der  Sitz  der  Gesch¥nilst, 

2.  der  pathologisch-anatomisch-histologische  Befund. 
Relativ  háufig  finden   sich  Geschwülste  am  duodenalen  Theil 

des  Ductus  choledochus,  an  der  Papilla  Vateri,  und  nahe  an  der 
Vereinigung  des  Ductus  cysticus  und  hepaticus.  Courvoisier^) 
fiihrt  19  Falle  von  Verschluss  des  Ductus  choledochus  durch 
Tumoren  an,  bei  denen  der  genauere  Sitz  der  Geschwülste  ange- 
geben  ist.  Unter  diesen  19  Fallen  wurden  7  mal  Geschwülste  an 
der  Papille  gefunden,  9  mal  an  dem  Anfangstheile  des  Ductus  chole- 
dochus und  nur  3  mal  ira  Verlauf  desselben.  Kraus^)  fand  bei 
den  von  ihm  obducirten  Fallen  7  mal  eine  Geschwulst  in  der  Um- 
gebung  des  Diverticulum  Vateri,  3  mal  in  der  Gegend  der  Theilungs- 
stelle  dep  Hepaticus  und  Cysticus  und  keinmal  eine  Geschwulst  im 
Verlaufe  des  Ductus  choledochus.  Schüller^)  aus  der  Czerny- 
schen  Klinik  hat  1901  eine  ausführliche  Arbeit  über  die  primaren 
Carcinome  der  Papilla  Vateri  veroffenÜicht.  Er  konnte  bereits 
4:1  Falle  zusammenstellen,  die  an  der  Papille  localisirt  waren,  und 
kennt  19  Falle,  wo  derartige  Geschwülste  am  Hepaticus  oder  Chole- 
dochus localisirt  waren.  Unter  alien  diesen  Fallen  sind  aber  nur 
die  3  auch  schon  von  Courvoisier  aufgezáhlten  Falle  von  Ge- 
schwulstbildung  im  Verlauf  des  Ductus  choledochus. 

An  erster  Stelle  ist  hier  der  Fall  von  Ehrmann-Strassburg 
zu  nennen,  den  Albers*)  beschreibt  und  in  natürlicher  Grosse 
illustrirt.  Es  handelte  sich  dort  um  eine  die  Mitte  des  Chole- 
dochus einnehmende  Geschwulst.  Eine  circurascripte  Fibroid- 
geschwulst  von  etwa  Haselnussgrosse. 

Birch-Hirschfeld^)  erwáhnt  einen  Fall  von  Neubildung,  die 
sich  im    oberen  Tlieile    des  Ductus  choledochus    entwickelt   hatte. 


^)  Courvoisier,  Pathologie  und  Chirurgie  der  Gallenwege.    1890.  S.  51. 

2)  Kraus,  Prager  mcd.  Wochenschr.  1894.  No.  39. 

3)  Schiilier,  Zur  Casuistik  und  Chirurgie  des  primaren  Carcinoms  der 
Papilla  Vateri.    Bruns'  Beitráge  zur  klin.  Chirurgie.    Bd.  31.    S.  683. 

*)  Albers,  Atlas  der  pathologiscben  Anatomie.  Bonn  1862.  Bd.  4. 
Taf.  38,  Fig.  1.  —  Erláuterungen  zum  Atlas  1847-1857.     Bd.  4.    H.  1. 

5)  Birch-Hirschfeld,  Lehrbuch  der  pathologischen  Anatomie.  1885. 
Bd.  2.     S.  643. 
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Ais  wahrscheinlicher  Ausgangspunkt  der  Neubildung,  deren  mikro- 
skopische  Untersuchung  aus  Cylinderepithel  bestehende  Krebskorper, 
zum  Theil  noch  in  tubuloser  Anordnung,  nachwies,  wurden  die 
Gallendrüsen  angesprochen. 

Cossy^)  erwáhnt  schliesslich  eine  pilzartige,  gestielte,  in  der 
Mitte  des  Ductus  choledochus  gelegene,  carcinomatose  Geschwulst, 
die  etwa  die  Grósse  einer  Kirsche  hatte.  üeber  den  histologischen 
Bau  wird  nichts  Náheres  berichtet. 

Zu  vorstehenden  drei  Fallen  kommt  nun  ais  vierter  der  zu 
Beginn  dieser  Arbeit  beschriebene  Fall,  wo  es  sich  ebenfalls  uní 
eine  Geschwulstbildung  mitten  im  Verlaufe  des  Ductus  choledochus 
handelt. 

Wáhrend  die  drei  zuerst  genannten  Geschwülste  sich  erst  bei 
der  Section  fanden,  wurde  die  unsrige  zum  ersten  Mal  bei  einem 
lebenden  Menschen  gefunden. 

Wie  die  roeist  an  den  Gallengángen  überhaupt  gefundenen 
Geschwülste  waren  die  von  Birch-Hirschfeld  und  Cossy  er- 
wáhnten  Falle  Carcinome.  Der  von  Albers  beschriebene  Fall 
Ehrraann's  war  bisher  der  einzige,  bei  dem  im  Verlauf  des 
Ductus  choledochus  eine  gutartige  Geschwulst  gefunden  war.  Es 
war  ein  Fibrora,  das  aber  nicht  náher  beschrieben  wird.  Hierzu 
gesellt  sich  nun  ais  zweiter  Fall  der  von  Rotter  operirte  Tumor, 
dessen  Untersuchung,  wie  ja  schon  erwáhnt,  ein  Adenomyofibrom 
ergab. 

Fasse  ich  noch  einmal  kurz  zusammen,  wodurch  in  patholo- 
gisch-anatomischer  Hinsicht  der  oben  erwáhnte  Fall  interessant  ist, 
so  ist  hier  zu  sagen: 

1.  der  Sitz  der  Geschwulst   mitten  im  Verlaufe    des  Ductus 
choledochus,  und 

2.  der  gutartige  Charakter  der  Geschwulst. 

Ausser  von  pathologisch-anatomischer  Seite  betrachtet  ist  aber 
unser  Fall  auch  in  chirurgischer  Hinsicht  interessant,  und  zwar 
wegen  der  Resection  des  Ductus  choledochus. 

Diese  Operation  ist  nach  den  bisherigen  Veroffentlichungen 
Bur  3  mal  ausgeführt  und  beschrieben  worden,     Zuerst    1892    von 


*)  Cossy,  Gaz.  des  Hópit    París  1843.  p.484,    (Citirt  bei  Courvoisier, 
p.  449.) 
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Doyen^).  Bei  ihm  war  ebenso  wie  bei  der  zweiten  von  K'ehr^) 
1899  ausgeführten  Resection  die  Indication  durch  Steine,  resp. 
Obliteration  des  Ductus  choledochus  in  Folge  von  Druckasur  durch 
Steine  gegeben.  In  dem  Doyen'schen  Falle  wurde  eine  einfache 
circulare  Naht  ausgeführt. 

Eine  ausgedehnte,  4  cm  lange  Resection  führte  Kehr  1902 
aus")  gelegentlich  der  Entfemung  eines  isoUrten,  am  Anfangstheil 
des  Choledochus  sitzenden  Carcinoms.  Das  war  die  erste  grossere 
Resection  des  Ductus  choledochus. 

In  dem  Falle  von  Doy  en  und  dem  ersten  von  Kehr  wurde 
die  einfache  circulare  Naht  ausgeführt.  In  dem  zweiten  Falle  von 
Kehr  ging  dieser  anders  vor,  da  eine  circulare  Naht  zwischen  dem 
Hepaticus  und  Choledochus  unmoglich  war  —  Kehr  hatte  mit  dem 
Choledochus  gleichzeitig  die  GaUenblase  und  den  Ductus  cysticus 
entfemt  —  nnd  führte  die  Hepaticoduodenostomie  aus.  Nach  Kehr's 
Meinung  war  die  circulare  Naht  unmoglich,  weil  1,  der  Abstand 
b eider  Lumina  sehr  gross  war,  etwa  6  cm.  Hepaticus  und  Chole- 
dochus hatten  sich  betráchtlich  retrahirt,  2.  weil  das  Lumen  des 
Hepaticus  weit  (kleinfingerdick),  das  des  Choledochus  sehr  eng  war 
(bleistiftstark).  Es  wurde  deshalb  das  duodenale  Ende  des  Chole- 
dochus durch  eine  Ligatur  geschlossen  und  versenkt.  Es  verschwand 
vollig  retroduodenal.  Der  Hepaticus  wurde  in  das  Duodenum  im- 
plantirt.  Die  Spannung  war  nicht  unbedeutend,  doch  gelang  die 
Naht:  erst  hintere  Naht,  dann  vordere,  mit  feiner  Seide;  einfache 
Naht,  keine  Schleimhautnaht. 

Zu  diesem  Falle  von  ausgedehnter  Choledochusresection  kommt 
nun  ais  zweite  die  von  Rotter  ausgeführte.  Da  er  den  Ductus 
choledochus  bis  zur  Papille  gespalten  hatte,  benutzte  er  die  sich 
nun  ergebende  Oeffnung,  um  den  erweiterten  oberen  Theil  des 
Choledochus  direct  mit  dem  duodenalen  Theil  und  dem  Duodenum 
zu  verbinden.  Dies  liess  sich  leicht  und  ohne  besondere  Anspannung 
der  beiden  Theile  erreichen.  Es  stellt  die  von  Rotter  ausgeführte 
Operation  eine  Verbindung  dar  von  einer  Choledochusresection  und 
einer  Choledochoduodenostomie. 


*)  Doy  en,  Quelques  opérations  sur  le  foie  et  les  voies  biliaires.  Arch- 
prov.  de  Chir.  1892.  (Citirt  bei  Kehr,  Gallensteinoperationen.  1905.  I.  S.  246; 
II.  S.  331.) 

2)  Kehr,  Gallensteinoperationen.  1905.  L  S.  246;   II.  S.  318.  No.  151. 

•)  Ebenda  I.  S.  246;  II.  S.  320.  No.  152. 
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Wáhrend  es  sich  im  letzten  Kehr'schen  Falle  um  ein  Carcinom 
handelte,  entfernte  Rotter,  wenn  auch  mehr  zufállig,  zum  ersten 
Male  eine  gutartige  Geschwulst  aus  der  Wand  des  Ductus  chole- 
dochus. Rotter  war  es  leider  nicht  vergonnt,  den  Kranken  am 
Leben  zu  erhalten,  wáhrend  Kehr  semen  Fall  IV2  Jahre  spater 
auf  dem  Chirurgen-Congress  1904  geheilt  vorstellen  konnte. 


Literatur. 

1.  Courvoisier,    Statistische  Beitráge   zur  Pathologie  und  Cbirurgie  der 
Gallenwege.   1890. 

2.  Kraus,  Prager  med.  Wocbenschr.   1894.  No.  39. 

3.  Schüller,  Zur  Casuistik  und  Cbirurgie  des  primaren  Carcinoms  der  Pa- 
pilla Vateri.    Bruns'  Beitráge  zar  klin.  Cbirurgie.  Bd.  31.   1901. 

4.  Albers,  Atlas  der  pathologiscben  Anatomie.  Bonn  1862.  —  Erlauterungen 
zum  Atías.  1847—1857. 

5.  Birch-Hirscbfeld,  Lebrbucb  der  patbologiscben  Anatomie.     1882  und 
1885. 

6.  Cossy,  citirt  bei  Courvoisier. 

7.  Doyen,  citirt  bei  Kebr,  siebe  No.  8. 

8.  Kebr,«Gallensteinoperationen.  1905. 


vil. 

Die  operative  Therapie  des  Morbus 

Basedowii. 

Von 

Dr.  med.  Paul  Elemín, 

Oberarzt  dea  Uothen  Kreuzes,  dirig.  Arzt  dor  chir.  Abtii.  dos  stadt  Kinderkrankenliausos  in  Riga. 


Im  Jahre  1895  berichtete  v.  Mikulicz^)  in  Berlín  auf  dem 
Congress  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  über  die  thera- 
peutischen  Erfolge  an  den  von  ihm  wegen  Morbus  Basedowii 
operirten  Kranken.  Er  wies  darauf  hin,  wie  unbedingt  nothig  es 
wáre,  den  Begriff  dieser  Erkrankung  nicht  zu  weit  zu  fassen, 
sondern  nur  Falle  hierher  zu  rechnen,  die  einer  strengen  Kritik 
Stand  hallen  konnen.  Ich  glaube  nicht,  dass  hiermit  das  Richtige 
und  Ausschlaggebende  getroflfen  worden  ist.  Es  kommt  raeines 
Erachtens  vielmehr  darauf  an,  dass  jeder,  der  sicli  literarisch  auf 
dem  Gebiete  des  Morbus  Basedowii  bethátigt,  seine  Auffassung 
desselben  und  seine  Stellung  zu  ihm  klarlegt.  Dieses  ist  um  so 
nothwcndiger,  ais  die  operative  Therapie  dieser  Krankheit  noch 
nicht  die  allgemeine  Anerkennung  geíunden  hat,  die  ihr  gebührt. 
Es  finden  sich  nocli  immer  Stimmen,  die  den  operativen  Erfolg 
nur  für  die  Falle  anerkennen  wollen,  wo  ein  grosser  Kropf  durch 
Druck  auf  die  Luftwege  Stenosenerscheinungen  macht;  ja  sogar 
die  durch  nichts  zu  haltende  Auffassung  der  eventuell  suggestiven 
Wirkung    der  Operation   findet  auch  heute  noch  ihre  Parteigánger. 

Ais  zweiter  wichtiger  Punkt  ist  die  Frage  zu  erortem,  was 
wir  unter  Heilung  des  Morbus  Basedowii  verstehen.  Ist  die  Krank- 
heit  thatsáchlich  durch  ein  resp.  mehrere  so  markante  Symptorae 

*)  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  1895. 
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gekennzeichnet,  dass  diese  einepráciseDiagnoseermoglichen  und  ist  das 
Schwinden  dieser  Zeichen  ais  eine  Heilung  der  Erkrankung  zu  deuten? 

Den  alteren  Beobachtem  war  das  Krankheitsbild,  das  durch 
Exophthalmus,  Tachycardie,  Struma  und  Tremor  gekennzeichnet  ist, 
seit  der  Mittheilung  y.  Basedow's  ais  Morbus  Basedowii  bekannt. 
Im  Laufe  der  Jahre  aber  hat  sich  die  Kritik  mit  der  Frage  be- 
scháftigt  und  es  hat  sich  herausgestellt,  dass  die  Dinge  nicht  so 
einfach  liegen.  Grade  im  Anschluss  an  die  operativen  Erfolge 
setzte  die  kritische  Forschung  ein  und  zeigte,  dass  auch  bei  der 
gewohnlichen  Struma  jene  vier  cardinalen  Symptome  auftreten 
konnen.  Für  diese  Falle  wurde  die  Bezeichnung  „Pseudo- 
basedow"  geschaffen,  sehr  mit  ünrecht,  denn  sie  haben,  ausser 
einer  gewissen  Aehnlichkeit  im  áusseren  Habitus,  mit  dem  echten 
Morbus  Basedowii  nichts  gemein.  Die  Erscheinungen  finden  hier 
ihre  zwanglose  Erklárung.  Sie  sind  im  Wesentlichen  durch  Stauung 
im  Gebiete  der  grossen  Venenstámme  des  Halses  und  der  oberen 
Brustapertur  bedingt. 

A.  Kocher^)  beschreibt  eiuen  Fall  von  sogenanntem  Pseudo- 
basedow,  der  die  genannten  Symptome  in  exquisiter  Weise  darbot. 
Es  handelte  sich  um  eine  gewaltige,  doppelt  faustgrosse  Struma 
colloides-cystoides,  die  nach  unten  ins  Jugulum  gewachsen  war. 
Die  Venen  auf  der  Oberfláche  des  Kropfes  waren  gewaltig  dilatirt, 
wáhrend  die  Arterien  nicht  fühlbar  waren.  Ebenso  waren  die 
Venen  an  der  ganzen  Vorderfláche  des  Thórax,  an  den  Oberarmen 
und  am  Kopfe  starker  ausgedehnt.  Die  Symptome  waren  folgende: 
Herzklopfen,  am  starksten  im  Liegen,  Exophthalmus,  Schwellung 
des  Gesichts,  Tremor,  háufiger  Schwindel,  Nasenbluten,  Kopf- 
schmerz,  allgemeine  Mattigkeit,  Schwáche.  Wir  sehen  in  diesem 
Falle  thatsáchlich  das  Auftreten  von  Basedowsymptomen,  die  aber 
ihre  Erklárung  in  rein  mechanischen  Verháltnissen  finden.  Die 
starke  venóse  Ektasie,  die  sich  nicht  nur  im  Bereich  der  Kopf- 
venen,  sondem  auch  in  den  Venen  peripherer  Gebiete  íand,  ist 
erklárlich,  wenn  wir  bedenken,  wie  ausgedehnt  der  Bezirk  ist,  in 
dem  die  Stauung  stattfindet.  Das  Gebiet  der  Vena  jug.  int.,  der 
V.  thyreoid.  sup.,  der  V.  subclavia,  der  V.  thyreoid.  inf.  sind  von 
der  Stauung  betrolTen. 


^)  Ueber  Morbus  Basedowii.     Grenzgebiete.    Bd.  IX.    H.  K 
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Schon  Wolfler*)  lehrte,  in  welcher  Weise  die  Mehrbelastung 
des  rechten  Herzens  zur  Dilatation  desselben  führte  und  wie  sich 
aus  dieser  allmáhlich  die  Degeneratíon  des  Herznmskels  entwickeln 
kann.  Dar  Exophthalmus  ist  gleichfalls  darch  Stauung  in  den  im 
retrobulbáren  Fett  befindlicben  Venen  zu  erkláren.  Die  Angst- 
empfindongen,  die  den  Eranken  quálen  nnd  unter  denen  auch  der 
Tremor  eine  Rolle  spielt,  finden  ihre  befriedigende  Erklárung  durch 
die  Thatsache,  dass  solche  Patienten  sich  tbatsáchlich  in  chronischer 
Ersticknngsgefahr  befinden;  oft  genügt  eine  unvorsichtige  Be- 
wegong,  Hintenüberbengen  des  Kopfes,  Hinlegen  und  dergl.  raehr, 
um  einen  Erstickungsanfall  zu  provociren.  Wir  müssen  die  hierher 
gehórigen  Falle  von  Struma  aus  dem  Zusanimenhange  mit  dem 
Morbus  Basedowii  ganz  herauslosen  und  die  Bezeichnung  ^Pseudo- 
basedow**  verwerfen.  Wir  sprechen  am  besten  von  Kropf  rait 
Druck  auf  die  Trachea,  die  grossen  Hals-  und  Brustvenen  und 
dadurch  bedingte  Stauung.  Wir  konnten  fiir  diese  Kategorie  der 
Struma  vielleicht  die  Bezeichnung  ^Stauungskropf"  wáhlen,  um 
auch  schon  in  der  Benennung  die  Aetiologie  und  die  pathologische 
Stellung  des  Erankheitsbildes  auszudrücken.  Dasselbe,  was  ich 
gegen  den  Pseudobasedow  anfiihre,  lásst  sich  auch  gegen  den 
sogenannten  ^secundaren  Basedow"  vorbringen. 

Mobius^)  theilte  die  Erkrankung  in  einen  primaren,  genuinen 
und  einen  secundaren  Basedow.  Der  letztere  solí  te  der  weit  háufigere 
sein.  Leider  aber  vermisse  ich  in  der  Beschreibung  desselben  die- 
jenigen  Momento,  die  es  zur  Evidenz  klarstellen,  dass  thatsáchlich 
Morbus  Basedowii  vorlag.  Nach  Mobius  kann  sich  zu  jedem 
Kropf  Morbus  Basedowii  gesellen.  Das  Vorhandensein  desselben 
wird  eben  aus  dem  Auftreten  jener  vier  klassischen  Basedow- 
symptome  geschlossen.  Dabei  aber  wird  es  nicht  zu  vermeiden 
sein,  dass  ein  Theil  der  ais  secundárer  Morbus  Basedowii  auf- 
gefassten  Krankheitstypen  nichts  weiter  ais  Stauungskropf  ist. 
Die  Bezeichnung  secundar  ist  daher  irreführend.  Der  Basedow 
ist  stets  ein  primárer,  da  es  ganz  gleichgültig  ist,  ob 
die  zum  Basedow  führende  Veránderung  des  Schild- 
drüsengewebes  in  einer  normalen  oder  strumos  er- 
krankten  Drüse  stattfindet. 


1)  Die  chirurgische  Behandlung  des  Kropfes.    Berlín  1887. 
*)  Die  Basedow'schc  Krankheit,     Leipzig  1906. 
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Bei  dieser  kurzen  Betrachtung  sehen  wir  schon,  wie  leicht 
Irrthümer  in  der  Auffassung  der  Erankheit  unterlaufen  konnen. 

Die  modeme  Basedowíorschung  hat  trotz  mannigfacher  Contro- 
versen  und  vieler  Unklarheiten  über  die  letzten  ürsachen  der  Er- 
krankung  doch  eins  zur  Evidenz  klargestellt:  DieBasedow'sche 
Krankheit  wird  durch  eine  pathologische  Veránderung 
der  Schilddrüse  hervorgerufen.  Nach  dieser  Auffassung 
der  Erkrankung  werden  wir  natürlich  unser  Hauptaugen- 
raerk  auf  die  Glándula  thyreoidea  richten  und  hier  die- 
jenigen  Zeichen  zu  finden  hoffen,  die  der  Erkrankung 
den  Stempel  der  Eigenartigkcit,  die  sie  von  áhnlichen 
Zustánden  unterscheiden  lásst,  aufdrücken.  Wir  werden 
die  Basedow'sche  Krankheit  ais  einen  Compley  von  Er- 
scheinungen  erkláren,  die,  ganz  im  Allgemeinen  aus- 
gedrückt,  vasomotorischer,  trophischer  und  nervoser 
Natur  sind.  Die  Ursache  dieser  Erscheinungen  bildet  die  krank- 
haft  veránderte  Schilddrüse.  Demgemáss  ist  die  Frage  zu  be- 
antworten,  ob  wir  bei  dem  Morbus  Basedowii  stets  eine  Struma 
finden.  Eine  Reihe  von  Autoren,  unter  denen  ich  nur  v.  Mikulicz^) 
und  Gerhardt^)  nenne,  woUen  einen  Basedow  ohne  Struma  an- 
erkennen.  Wenn  wir  in  jedem  Fall  eine  ais  Kropf  imponirende 
Schilddrüse'  zu  (inden  hoffen,  so  werden  wir  allerdings  enttauscht 
werden,  da  die  Vergrosserung  der  Drüse  gelegentlich  so  gering 
sein  kann,  dass  sie  dem  tastenden  Finger  entgeht,  zumal  wenn 
noch  áussere  Zustánde  hinzukommen,  die  Drüse  zu  cachiren,  wie 
z.  B.  tiefe  Lage  derselben  zum  Jugulum  hin,  dicker,  fetter  Hals 
und  dergl.  mehr.  Die  Struma  kann  somit  fehlen,  es  müssen  aber 
bestimmte  pathologische  Veránderungen  der  Glándula  thyreoidea 
bestehen;  fehlen  diese,  so  konnen  wir  die  Erkrankung  ais  Morbus 
Basedowii  nicht  anerkennen.  Dieses  führt  dazu,  uns  kurz  über 
die  iVrt  und  die  Natur  der  Basedowsymptome  überhaupt  zu  áussem 
und  unsere  Auffassung  derselben  klarzulegen. 

Die  Symptome  lassen  sich  nach  drei  Richtungen  hin  be- 
trachten: 


O  Das  arteríelle  Strumagerausch  bei  Basedow'scher  Krankheit.    Deutsche 
med.  Wocbenschr.     Bd.  29.     1893. 
2)  1.  c. 
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1.  Vasomotorische  Symptome. 

2.  Trophische  Symptome. 

3.  Nervose  Symptome. 

Feraer  komien  dieselben  unterschieden  werden  ais: 

1.  Lócale  Drüsensymptome. 

2.  Allgemeine  Symptome. 

Die  auffálligste  Erscheinung  im  Symptomenbild  des 
Basedow,  die  demselben  ein  eigenartiges  Gepráge  ver- 
leiht,  ist  fraglos  die  mehr  oder  weniger  hochgradige  Ver- 
ánderung  des  Gefásssystems.  Schon  Guttmann^)  und  vor 
Allem  Gerhardt^)  wiesen  darauf  hin,  dass  hier  eine  Alteration 
des  Gefássnervensystems  besteht.  Im  Allgemeinen  gesprochen,  ist 
die  Gefássspamiung  vemiehrt,  die  Gefásse,  auch  die  weit  ab  von 
der  Drüse  gelegenen,  kónnen  lebhaft  pulsiren,  ja  die  sicht-  und 
fühlbare  Pulsation  kann  sich  in  schweren  Fallen  selbst  auf  die 
kleinen  und  kleinsten  Gefásse  fortsetzen.  Wir  haben  so  Capillar- 
puls,  Puls  der  Retinalgefásse,  Pulsation  der  Leber-,  Nieren-  und 
Milzgefásse.  Der  Puls  ist  dabei  ein  celer,  so  dass  die  Gefáss- 
erscheinungen,  worauf  schon  Gerhardt  aufmerksara  machte,  eine 
grosse  Aehnlichkeit  rait  der  Aorteninsufficienz  darbieten  konnen. 
Auch  auscultatorisch  lassen  sich  mannigfache  Geráusche  wahr- 
nehmen;  Tone  über  den  peripheren  Arterien  sind  nichf  selten;  es 
kommen  auch  Tone  über  relativ  kleinen  Gefássen  vor,  so  z.  B. 
über  dem  Arcus  volaris.  Ganz  besonders  charakteristische  Eigen- 
thümlichkeiten  aber  gewinnen  die  Gefásserscheinungen  an  der  Drüse 
selbst.  Kocher  gebührt  das  grosse  Verdienst,  in  klarer  und  über- 
sichtlicher  Weise  diese  Symptome  zusammengefasst  und  in  ihrer 
Totalitát  ais  ^vasculose"  beschrieben  zu  haben.  DieBasedow- 
sche  Schilddrüse  ist  durch  eine  Erweiterung  und  Ver- 
grosserung  ihrer  Schlagadern  charakterisirt.  Die  Struma 
ist  keine  eigentliche  vasculosa,  ais  vielraehr  eine  teleangiectatica, 
da  keine  Vermehrung  der  Gefásse,  sondern  nur  eine  Erweiterung 
und  Vergrosserung  der  vorhandenen  zu  constatiren  ist.  In  meinen 
sámmtlichen  Fallen  konnte  ich  stets  mehr  oder  weniger  deutliche 
vasculose  Zeichen    an    der  Schilddrüse    beobachten.     In    den   aus- 


1)  1.  c. 

2)  Uebcr  das  Verbal  ten  der  Korperarterien  bei  Morbus  Basedowii. 
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gesprochensten  und  schwersten  Fallen  sehen  wir  sámratliche  vier 
Schilddrüsenarterien  stark  vergrossert  ais  deutlich  sicht-  und  fühl- 
bare,  lebhaft  geschlángelte  Stránge  pulsiren,  wobei  meist  eine 
Locomotion  des  Gefásses  in  der  Lángsachse  stattfand.  Ausser 
dieser  ¡solirten  Pulsation  konnte  noch  eine  solche  der  gesammten 
Drüse  beobachtet  werden,  dieEocher  ais  ^Expansivpulsation^ 
bezeichnete.  Nicht  immer  aber  war  die  Betheiligung  aller  4  Adern 
^leichmássig  stark  ausgesprochen,  in  einer  Reihe  von  Fallen  waren 
nur  die  Gefásse  einer  Seite  betroflfen  und  von  diesen  pulsirte 
wiederum  die  obere  oder  die  untere  Arterie  besonders  lebhaft. 
Gefásstone  konnten  nicht  nur  über  den  einzelnen  Arterien  gehort 
werden,  sie  liessen  sich  auch  gelegentlich  über  der  Drüse  in  toto 
vernehmen.  Diese  Erscheinungen  der  arteriellen  Drüsen- 
gefásse  charakterisiren  die  Basedowdrüse  und  unter- 
seheiden  sie  von  der  Struma  vasculosa,  wo  sie  nie  in 
dieser  Deutlichkeit  ausgesprochen  sind  und  besonders 
nie  diese  pulsatorischen  Eigenthümlichkeiten  darbieten. 
Trotzdein  ist  die  dififerentielle  Diagnose  zwischen  der  Struma 
teleangiectatica  Basedowii  und  der  Struma  vasculosa  nicht  leicht. 
Handelt  es  sich  um  grosse,  schnell  wachsende,  stark  vascularisirte 
Krópfe,  so  ist  es  klar,  dass  mit  der  Gefásszunahme  des  Kropfes 
auch  die  Gefásse  mitwachsen  werden.  Gesellen  sich  zu  solch 
einem  Kropf  nun  Basedowsymptome,  so  fallen  diese  Kropfe  unter 
die  Rubrik  ^Pseudobasedow"  oder,  wie  ich  ihn  zu  bezeichnen  vor- 
schlug,  „Stauungskropf  *^.  Nun  kommen  ja  aber  wohl  sicher  Ceber- 
gangsformen  resp.  Anfangsstadien  vor,  wo  die  specifisch  vasculósen 
Basedowsymptome  noch  so  wenig  charakterisirt  sind,  dass  man 
nicht  genau  weiss,  wohin  die  Erkrankung  zu  rechnen  ist.  Je  mehr 
Aehnlichkeit  die  Gefásserscheinungen  mit  den  Basedow'schen  ge- 
winnen,  desto  eher  werden  wir  geneigt  sein,  die  Erkrankung  ais 
echten  Basedow  aufzufassen.  Kocher  führt  in  seiner  Arbeit  eine 
Reihe  hierhergehoriger  Falle  an.  Er  áusserte  sich  darüber  folgender- 
maassen^):  „Abgesehen  von  den  eben  beschriebenen  Symptomen 
der  Struma  (mittelgross,  diffas-hypertrophisch,  verháltnissmássig 
tJtarke  Expansivpulsation  und  weiche  Consistenz)  beobachten  wir 
systolische  Geráusche,  vomehmlich  an  der  Ilerzbasis,  Verbreiterung 


O  1.  c.  S.  214. 
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und  Verstárkung  des  Spitzenstosses,  Vergrosserung  des  Herzens, 
Tachycardie,  Tremor,  Schweisse,  allgeraeine  ünruhé  und  Erregtheit, 
Congestionen,  Exophthalmus.  Bestanden  diese  Symptome  miteinander, 
so  wáre  an  der  Diagnose  kaum  zu  zweifeln.  Dieses  ist  jedoch,  wie 
wir  sehen,  nur  ganz  selten  der  Fall".  Imraerhin  will  Kocher  eine 
gewisse  Verwandtschaft  dieser  Falle  mit  der  Basedow'schen  Krank- 
heit  gelten  lassen. 

Etwas  Aehnliches  ist  es  mit  den  sogenannten  formes  frustes 
Fierre  Marie's:  wie  bei  den  vasculosen  Formen  der  Struma  dic 
abnorme  Vascularisation  ira  Vordergrunde  steht  und  die  übrigen 
Symptome  nur  undeutlich  ausgesprochen  sind,  so  sehen  wir  bei 
den  formes  frustes  die  nervosen  Erscheinungen  dominíren,  wáhrend 
die  Hypervascularisation  resp.  die  gestorte  Gefássinnervation  fehlt 
oder  nur  angedeutet  ist.  Wir  thun  zunáchst  am  besten,  beide 
Gruppen  von  Fallen,  sowohl  die  Struma  vasculosa  ais  auch  die 
formes  frustes,  nicht  zum  Basedow  zu  reclinen.  Ais  solchen 
wollen  wir  nur  Falle  anerkennen,  wo  sich  die  oben  beschriebene 
hypervascularisirte  Basedowdrüse  mit  sonstigen  klassischen  Sjmi- 
ptomen  dieser  Erkrankung  verbindet. 

Für  jene  beiden  Gruppen  aber  wollen  wir  die  Moglichkeit  zu- 
geben,  dass  sie  Anfangsstadien  resp.  üebergangsformen  zum  echten 
Morb.  Basedowii  darstellen  und  dass  sich  dieser  jedor  Zeit  aus 
jenen  zu  entwickeln  vermag. 

Nachdem  der  Begriff  des  Morb.  Basedowii  gegenüber  der 
Struma  vasculosa  und  formes  frustes  klargestellt  und  weiter  ein- 
geengt  worden  ist,  komme  ich  auf  die  Erscheinungen  der  gestorten 
Gefássinnervation  zurück.  Diese  macht  sich  noch  in  einer  ganzen 
Reihe  von  Erscheinungen  geltend :  die  aufsteigende,  fliegende  Hitze, 
die  Wallungen  zura  Kopf  sind  ja  bekannt,  ebenso  das  Transpiriren, 
das  seinen  Grund  wohl  in  vasomotorischen  Storungen  haben  wird. 
Bekanntlich  fühlen  die  Kranken  sich  bei  kühler  Temperatur  am 
wohlsten;  sie  schlafen  gern  kühl,  bei  offenen  Fenstern  und  bevor- 
zugen  bei  Bádern  solche  mit  niedrigen  Temperaturen.  In  der 
kühlen  Jahreszeit  leiden  sie  weniger,  wáhrend  im  warraen  Somraer 
die  Symptome  quálender  sind.  Diese  Erscheinungen  lassen  sich 
am  ungezwungensten  erkláren,  wenn  wir  mit  der  Thatsache  rechnen, 
dass  alie  die  Factoren,  die  eine  Contraction  der  erweiterten  Ge- 
fásse  bewirken,  angenehm  empfunden  werden,  wáhrend  eine  weitere 
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Begünstigung  der  Dilatation  im  Sinne  der  Verstárkung  der  Symptome 
von  Seiten  des  Gefasssystems  einwirken  wird. 

Der  Exophthalmus,  das  Oedem  der  Lider  sowie  überhaupt 
Oedeme  gehoren  in  das  Gebiet  der  veranderten  Gefássinnervation. 
Id  einer  Reihe  von  Fallen  klagen  die  Kranken  iiber  anhaltende 
Durchfálle,  die  auf  Circulationsstorungen  im  Gebiet  der  Darm- 
gefásse  bezogen  werden  konnen.  Ich  glaube  auch,  dass  vasomoto- 
rischen  Storungen  der  Lowenantheil  an  den  Angstzustanden  gebührt, 
die  ein  so  quálender  Factor  in  dem  Symptomencomplex  des  Base- 
dowiker's  sind.  Die  dyspnoischen  AflFectionen  sind  mit  Sicherheit 
bierher  zu  rechnen,  da  eine  raechanische  Compression  der  Luít- 
wege  durch  die  Kropfgeschwulst  nur  ganz  vereinzelt  beobachtet 
wird;  in  der  Mehrzahl  der  Falle  ist  die  Dyspnoe*  eine  cardiale, 
also  ein  Symptom  gestorter  Circulation. 

Weiterhin  finden  wir  bei  Morb.  Basedowii  constant  trophische 
Storungen.  Diese  Thatsache  darf  uns  nicht  Wunder  nehmen,  wenn 
wir  bedenken,  welch'  naher  Zusammenhang  zwischen  trophischen 
nnd  vasomotorischen  Vorgángen  besteht.  Die  Frage  nach  dem 
Vorhandensein  trophischer  Nerven  ist  ja  vielfach  untersucht  worden, 
ohne  dass  es  bis  jetzt  gelungen  ist,  solche  einwandsfrei  nachzu- 
weisen.  Thatsáchlich  bedürfen  wir  ihrer  zur  Erklárung  trophischer 
Vorgánge  auch  gar  nicht.  Die  Ernáhrungsvorgánge  in  den  Ge- 
weben  des  Korpers  sind  von  einer  gewissen  Gefássfüllung  in  dem 
betreflfenden  Glied  abhángig.  Die  Gefássspannung  wiederum  ist 
der  Effect  der  richtigen  nervósen  Becinflussung.  Die  nórmale  Yer- 
knüpfung  sensibler  und  vasoniotorischer  Fasem  gewáhrleistet  den 
physiologischen  Ablauf  der  Ernáhrungsvorgánge.  Pindén  sich 
Storungen  auf  Seiten  des  sensiblen  resp.  des  vasomotorischen 
Systems,  so  resul tiren  daraus  Abnormitáten  in  der  Ernáhrung,  die 
sich  nicht  nur  in  einer  Unterernáhrung,  sondem  überhaupt  in  einem 
regellosen  Ablauf  der  Ernáhrungsvorgánge  áussern.  Die  besten 
Beispiele  für  trophische  Storungen,  die  bald  mit  Hyperplasie,  bald 
mit  Aplasie  verknüpft  sind,  bieten  uns  die  Arthropathien  der 
Tabetiker  und  Syringomyelitiker,  vielleicht  überhaupt  die  Arthritis 
deformans    in    alien   ihren  Varianten^).     So    sehen  wir  denn  auch 
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zahlreiche  trophische  Storungen  im  Symptomenbilde  des  Basedow. 
Ein  wichtiges  Zeichen  ist  die  allgemeine  Abmagerong,  die  wohJ 
selten  unter  den  Syraptoraen  fehlt.  Dieselbe  ist  nicht  etwa  der 
Effect  einer  reducirten  Nahrungsaufnahme ;  wir  finden  Exanke, 
deren  Appetit  sehr  rege  ist,  und  dennoch  geht  das  Korpergewicht 
constant  herunter.  Trophische  Veránderungen  finden  sich  feraer  in 
der  Haut,  die  háufig  welk  und  schlaff,  ihres  normalen  Turgor  ent- 
behrt;  oft  zeigt  dieselbe  auch  Pigmentverschiebungen.  Auch  die 
Anhangsgebilde  der  Haut,  die  Haare  und  Nagel  participiren  bis- 
weilen  an  der  Ernáhrungsstorung;  erstere  sind  dünn,  glanzlos  und 
fallen  leicht  aus,  wáhrend  letztere  brüchig,  rissig  und  zerklüftet 
aussehen.  Auch  eine  Verschmáchtigung  der  Nagelglieder  kommt 
vor.  Constant  íindet  man  nach  v.  Reklinghausen^)  und  be- 
sonders  Askanazy^)  eine  Lipomatose  der  Muskeln.  Die  grauroth 
trübe  BeschaflFenheit  wird  durch  Fetteinlagerung  zwischen  die  ein- 
zelnen  Muskelbündel  bedingt,  wáhrend  im  Parenchyra  selbst  eine 
degenerative  Atrophie  besteht.  Da  die  intramuskularen  Nerven- 
fasern  und  die  motorischen  Ganglienzellen  in  den  Vorderhomern 
des  Rückenmarkes  dabei  voUig  intact  sind,  so  ist  an  eine  neuro- 
tische  Muskelatrophie  nicht  zu  denken  und  die  Ursache  ist  in  einer 
Storung  in  der  Ernáhrung  der  Musculatur  zu  suchen.  Diese  Ver- 
anderung  der  willkürlichen  Muskeln  erklárt  eine  ganze  Reihe  von 
Thatsachen:  Der  Tremor,  die  Augensymptome,  wie  z.  B.  die  In- 
sufficienz  der  Convergenz  und  dergl.  raehr.  Es  fragt  sich  nur,  was 
wir  ais  Ursache  der  fettigen  Degeneration  annehmen? 

Askanazy  will  dieselbe  in  einer  cheraischen  Noxe  sehen, 
die  eine  elective  Wirkung  auf  die  Skelettmusculatur  auszuüben 
vermag.  Ohne  mich  gegen  diese  Auffassung  auszusprechen,  wozu 
mir  ja  der  thatsiichliche  Boden  fehlt,  mochte  ich  aber  doch  mit 
der  Moglichkeit  rechnen,  dass  wir  es  hier  mit  Storungen  trophischer 
Natur  zu  thun  haben  konnen.  Nehmen  wir  die  Gesammtheit  der 
Symptome,  so  sehen  wir,  dass  dieselben  in  der  That  auf  eine  Ver- 
íinderung  in  der  Innervation  der  Gefássc  bezogen  werden  konnen 
und    dass  es  gerade    die    „vasculosen"  Zeichen  sind,    die 


*)  Ueber  Muskelerkrankung  bei  Morb.  Basedowii.  Verein  f.  wissenschaftl. 
Heilkunde. 

2)  Pathologisch-anatomischer  Beitrag  zur  Kenntniss  des  Morb.  Basedowii. 
Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.     Bd.  65.     1898. 
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sowohl  local  an  der  Drüse,  ais  auch  allgemein  in  den 
verschiedensten  Regionen  des  Korpers  der  Basedow- 
erkrankung  einen  charakteristischen  Stempel  aufdrücken. 
Nach  dera,  was  ich  an  meinen  Basedowkranken  gesehen 
haba,  kann  ich  nur  sagen,  dass  es  einen  Basedow  ohno 
vasculose  Syraptome,  speciell  solche  an  der  Gland.  thy- 
reoidea,  nicht  giebt  und  dass  ferner  die  Schwere  der  Er- 
krankung  ihren  Gradmesser  in  der  Ex-  und  Intensitát 
der  vasculosen  Zeichen  hat. 

Ehe  ich  weiter  auf  die  Anfangs  aufgeworfenen  Fragen  eingehe, 
erlaube  ich  mir,  die  Krankheitsgeschichten  der  von  mir  operirten 
Kranken  mitzutheilen: 

1.    Frl.  Julie  N.,  39  Jahre. 

Pat.  kann  über  die  nervoso  Veraniagong  in  ihrer  weiteren  Verwandtscbaft 
keine  Aussagen  macben,  Eltern  und  Geschwister  sind  jedenfalls  vollig  gesund 
gewesen  und  sind  es,  so  weit  sie  leben,  noch  jetzt.  Ais  Kind  ist  sie  stets  ge- 
sund gewesen  und  hat  mit  30  Jabren  Abdominaltypbus  durcbgemacht.  Seit 
20  Jabren  leidet  sie  an  einem  ^dicken  Halse",  obne  dass  sie  je  dadurcb  Be- 
scbwerden  gebabt  bat.  Mit  16  Jabren  traten  die  Menses  ein  und  verliefen  stets 
normal.  Vor  7  Jabren  fíng  sie  an,  an  grosser  Unrube  zu  ieíden,  es  trat  inten- 
sives  Herzklopfen  auf  und  grosse  Scbwácbe  und  Ilinfallígkeit  ein;  Wasser- 
curen  sowie  lange  anbaltende  Bettrube  besserten  dieBescbwerden,  jedocb  nicbt 
vollstándig.  Vor  3  Jabren  trat  wieder  eine  Verscblimmerung  ein,  Pat.  magerte 
hocbgradig  ab,  sie  war  so  scbwach,  dass  sie  kaum  über  das  Zimmer  geben 
konnte.  Der  Kropf  hatte  sicb  mássig  vergrossert.  Besonders  wird  sie  yon 
Scbmerzen  in  der  linken  Seite  des  Baucbes  gequalt;  die  Verdauung  war  eine 
gute,  aucb  der  Appetit  war  gut. 

Status  praes. :  Pat.  ist  mittelgross,  sebr  abgemagert.  Das  Haut- 
colorit  ist  ascbgrau;  die  Uant  istwelk,  die  Musculatur  scblaff.  Die  Haare 
sind  sebr  dunn,  geben  aus. 

Nágel  und  Zahne  sind  normal. 

Pat«  ist  sebr  anfgeregt,  wird  bald  blass  und  dunkelrotb,  scbwitzt  stark 
im  Gesicbt. 

Tremor  des  ganzen  K5rpers  und  der  gespreizten  Finger.  Sie  klagt  über 
beftige  Scbmerzen  links  unter  dem  Rippenbogen;  die  Untersucbung  des  Ab- 
domens  und  des  Thorax  ergiebt  nicbts  Patbologiscbes. 

Das  Herz  ist  nacb  recbts  vergrdssert,  über  der  Spitze  ein  Geráuscb. 

Augensymptome  besteben  nicbt. 

Die  peripberen  Arterien  pulsiren  lebbaft,  über  der  Bracbialis  und 
Axillarís  sind  Gefassgeráuscbe  borbar,  Nagel-  und  Capillarpuls  ist  nicbt 
sicbtbar. 

Die  Art.  ladialis  ist  weicb,  nicbt gescbl&ngelt,  Puls  bebend,  celer, 
regelmássig,  gleichmássig,  im  Mittel  140. 

Arebiv  fttr  klin.  Cbinirgíe.    Bd.  86.  Heñ  1.  2  o 
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Haru:    Klar,  gelb,  saaer,  ohne  Alb.,  Zucker.    1016. 

An  den  inneren  Geschlechtstheilen  ist  keine  Abnormitát  za  constatiren. 

Am  Halse  circa  apfelgrosse,  derb  elastische  Strama,  die  beson- 
ders  stark  nach  rechts  entwickelt  ist.  Die  beidenArterien  des  rechten  Lappens 
sind  vergrossert,  geschlángelt,  sie  strecken  sich  bei  derPoIsation.  Ueber  beiden 
Gefássen  ist  ein  dentlicher  systolischer  Ton  zu  horen.  Die  Carotiden  pulsiren 
und  haben  gleicbfalls  einen  systolischen  Geíassion. 

Operation:  Augast  1906.  Excisión  des  rechten  Lappens,  die  ziemlioh 
leicht  gelingt;  reiches  arteriell-venoses  Gefássnetz  über  der  áasseren  Kropf- 
kapsel. 

Die  Strnma  ist  derb  und  zeigt  auf  dem  Schnitt  ein  korniges  Gefüge. 

Der  Verlauf  war  ganz  ongestort;  die  Temperatur  war  stets  normal,  der 
Puls  sank  allmáhlich,  aber  constant  zorNorm,  so  dass  die  Pat.  nach  14TageD 
mit  einer  Pulsfreqaenz  von  80—90  entlassen  werden  konnte. 

Pat.  stellte  sich  mir  im  Angust  1907  vor  und  konnte  ich  Folgendes  con- 
statiren: Sie  selbst  war  sehr  glücklich  uud  zufrieden  und  gestand  sich  vollig 
gesund  zu  fuhlen  und  yon  alien  Symptomen,  die  sie  ca.  7  Jahre  lang  gequalt 
hatten,  danernd  frei  geblieben  zu  seiu ;  besonders  die  Schmerzen  m  der  linken 
Seite  sind  seit  der  Operation  nicht  wiedergekehrt. 

Objectiv  lásst  sich  Folgendes  beobachten:  Pat.  war  noch  imnier  bleich, 
doch  batte  sich  der  aschgraue  ungesunde  Farbenton  verloren,  sie  hatte  über 
30  Pfund  zugenommen.  Die  Symptome  der  pathologischen  Vasculositát  waren 
sámmtlich  geschwunden:  die  Vergrosserung  des  Herzens  war  riickgángíg  ge- 
worden,  ebenso  die  abnorme  Pulsation  der  Geíasse.  Der  Puls  betrug  zwischen 
80—90.    Gefasstone  waren  nirgend  zu  horen. 

Der  Kropfrest  war  so  klein,  dass  es  nur  mit  Mühe  gelang  auf  der  linken 
Seite  eine  oirca  walnussgrosse  Hervorwólbung  zu  fühlen ;  es  bestand  am  Halse 
keine  Spur  einer  abnormen  Vascularisalion  oder  Pulsation,  so  dass  auch  Pat. 
objectÍ7  ais  vollig  geheilt  betrachtet  werden  konnte. 

2,    Dr.  med.  R.  v.  H.,  42  Jahre. 

Anamnese:  Der  Vater  lebt  und  ist  gesund;  die  Mutter  starb  an  einem 
Herzleiden,  welohes  sie  sich  in  spáteren  Lebensjahren  zugezogen  hatte.  In 
dieser  Zeit  fielen  ihre  stark  hervortretenden  Augen  auf.  Pat.  hat  8  Geschwister, 
welcho  bis  auf  die  jüngste  Schwester  alie  gesund  sind;  diese  litt  in  letzter  Zeit 
an  Morb.  Basedowii.  Sie  wurde  gleichzeitig  mit  unserem  Pat.  in  Bern  von 
Prof.  Kocher  operirt.  Von  Kinderkrankheiten  machte  Pat.  nur  Masern  durch, 
ais  Jünglíng  hatte  er  einen  leichten  Typhus.  Um  diese  Zeit  kam  es  vor,  dass 
Pat.  bei  hefíigen  korperlichen  Anstrengungen  starkes  Herzklopfen  bekam,  das 
jedoch  nach  einigen  Minuten  wieder  schwand,  um  allgemeinem  Wohlsein 
Platz  zu  machen.  Pat.  war  ein  guter  Turner  und  bildete  sich  in  manchem 
Sport  gründiich  aus,  sodass  cr  über  grosso  Korperkráíte  verfügte.  An  seinem 
iloruf  fiuid  Pat.  grossc  Befriedigung,  bis  ihn  widrige  Schicksale  veranlassten 
don  Ort  soinor  crsten  Wirksamkeit,  wo  er  sich  sehr  wohl  gefühlt  hatte,  aufzu- 
gobcn.  Híormit  bcgannen  für  jhm  schwere  Sorgen  und  ein  mehrfaoherWechsel 
dos  t)iii\s  soinor  íirztliohon  Thallgkeiu    Schon  im  Jahre  1900  traten   nervoso 
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Symptome  auf :  Schlaflosígkeit,  Reízbarkeit,  Unlast  zar  Arbeit  —  ^erbunden 
damit  war  eine  ziemlicb  betráchtlicbe  Abmagerang  und  ein  Sínken  der  korper- 
lichen  nnd  geistigen  Kráfte.  Im  Jabre  1903  steigerten  síoh  díe  Symptome; 
beí  der  geríngsten  Anstrengung  traten  Schweisse  auf,  Zittero,  Durchfálle. 
Anfangs  trat  das  recbte  Ange  hervor,  dann  das  línke.  Die  früher  blübende 
Gesichtsfarbe  warde  fahl  nnd  der  Krafteverfall  wurde  ganz  bedeatend.  Diese 
Erscbeinungen  wurden  so  hochgradig,  dass  zwei  miiitararztliche  Commissionen 
den  Pat.  für  den  Krieg,  den  er  ais  Militararzt  in  der  Mandsoharei  mitmachen 
solite,  für  untauglich  erklárten.  Es  trat  fast  absolute  Schlafiosigkeit  ein,  fast 
nacb  jeder  Mahlzeit  folgte  Erbrechen,  Druckerschein ungen  auf  den  Keblkopf, 
die  ein  Liegen  auf  dem  Rücken  fast  unmoglich  macbten;  díe  Schwache 
warde  so  bochgradig,  dass  Pat.  z.  B.  eine  Treppe  nur  rückwarts  herabsteigen 
konnte. 

In  diesem  Zustande  sab  icb  den  Pat.,  der  mir  seit  einer  Reihe  von  Jabren 
bekannt  war,  wir  batten  zusammen  studiit,  waren  Qlieder  eines  Corps  ge- 
wesen,  sodass  icb  über  das  Vorleben  des  Pat.,  der  sich  in  alien  sportlicben 
Uebungen,  ais  Turnen,  Reiten,  Fecbten,  Scblittscbablaufen  etc.  bervorgetban 
batte,  vollig  orientirt  war  und  ibn  ais  einen  vor  Gesundbeit  und  Kraft  strotzen- 
den  Mann  in  Erinnerung  batte. 

Status  praes.:  Pat.  ist  mittelgross,  von  kraftigem  Knocbenbau.  Man 
siebt  es  ibm  an,  dass  er  einst  sebr  músculos  und  stark  gewesen  ist,  zur  Zeit 
ist  die  Musculatur,  wenn  aucb  nocb  ziemlicb  massig  vorhanden,  so  docb  scblaíf 
und  obne  Turgor.  Fett  ganz  gescbwunden.  Das  Hautcolorit  ist  gelblicb 
fabl,  die  Haut  selbst  macbt  einen  atropbischen  Eindruck,  sie  ist  welk  und 
saftlos.  Die  Haare  auf  dem  ICopf  sind  scbütter,  glanzlos.  Nagel  und  Zábne 
gut.  Leicbtes  Oedem  an  den  Knocbeln.  Bei  leicbter  Anstrengung,  wie  sie 
z.  B.  das  Stehen  bei  der  Untersucbung  mit  sicb  bringt,  trítt  starke  Tran- 
spiration  am  ganzen  Korper  auf.  Die  Hánde  sind  constant  feucbt.  Starker 
Tremor  der  Finger. 

Die  Genitalien  sind  normal  gebildet,  Scbambaare  reicblicb  vorbanden, 
docb  klagt  Pat.,  der  verbeiratbet  ist  und  gesunde  Kinder  besitzt,  dass  die 
Gescblecbtslust  in  der  letzten  Zeit  fast  vollig  gescbwunden  ist  und  aucb 
Erectionen  sicb  fast  gar  nicht  mebr  oínstellen. 

Beiderseits  deutlicber  Exopbtbalmus,  recbts  ist  derselbe  intensiver  ais 
links.  Die  Pupillen  sind  gleicb  und  reagiren  auf  Licht.  Stellwag,  Graefe, 
Mobius  sind  nicht  vorbanden.  Das  Herz  ist  nacb  recbts  vergrossert;  der 
Spitzenstoss  ist  bebend  und  verursacbt  eine  breite  Erschütterung  der  linken 
Thoraxwand.  An  der  Spítze  ein  systolísches,  lautes  Geráusch.  Díe  Unter- 
sucbung der  Arterien  ergiebt,  dass  starkere  Rígiditát  und  Schlángelung 
weder  der  Temporales  nocb  der  Radiales  vorbanden  war,  nur  zeigte  sich  über- 
all  fubl-  und  siohtbare  sebr  bocbgradige  Pulsation;  der  Puls  in  der  Palma 
manus  sowie  an  den  Fingern  und  der  Nagelkuppe  war  sichtbar.  Ueber  der 
A.  bracbialis  und  axillaris  liessen  sich  laute  Gefássgerauscbe  vernebmen.  Der 
Radialpuls  war  sebr  wechselnd,  im  Mittel  120.  Die  Spannung  des  Ge- 
íasses  war  recbt  betráchtlich,  der  Puls  war  regelmassig,  docb  genügten  gering- 
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fügige  Bewegangen,  wie  z.  6.  Veranderang  der  Stellung,  Niedersetzen  etc.  nm 
sofort  díe  Freqaenz  des  Pulses  zu  vermehren. 

Hals:  Rechts  eino  oirca  hühnereigrosse  weíche  Stroma,  iinks  ein  circa 
walnussgrosser  derber  Knoten. 

Die  Arterien  der  rechten  Seite  sind  deutlich  gesohlángelt  sichtbar.  Die 
Arterien  sind  nicht  rigid,  wohl  aber  ist  der  Qaerscbnítt  bedeutender  ais  in  der 
Norm.  Die  Pulsation  der  Gefásse  ist  deatlicb  sichtbar.  Expansiv- 
pulsation  bestebt  nicht,  die  Sirama  macht  nicht  die  ihr,  von  den  Carotiden, 
mitgetheilten  Bewegungen  mit.  Ueber  beiden  Thyreoideae  sind  Gefassgerausche 
herbar,  ebenso  über  beiden  stark  pulsirenden  Garotiden.  Ein  Venenpuls  ist 
an  der  Stroma  nicht  zu  constatiren;  es  finden  sich  aber  starke,  got  geiüllte 
Venen. 

Die  Struma  ist  nicht  compressibel. 

Der  allgemeine  Eindruck,  den  der  Pat.  macht,  ist  der  eines  sehr  gequalten 
Menschen;  er  ist  sehr  unruhig,  sohwitzt  bestandíg.  Der  Blick  ist  unmhig, 
starr  und  glasern. 

Operation:  21.  4.  05.  Mit  Gocainanásthesie  wurde  durch  Kragenschnitt 
die  Struma  blossgelegt,  die  Gefasse  der  rechten  Seite  warden  unterbonden  and 
díe  ganze  rechte  Hálíte  wurde  exstirpirt.    Drainage.    Nabt. 

Die  lleilung  erfotgt  per  primam.  In  den  erstem  Tagen  trat  Steigernng 
der  Temperatur  bis  zu  37,5  auf  and  der  Puls  schnellte  auf  130  bis  140  in  die 
Hohe:  doch  schon  am  8.  Tage  war  derseibe  nnter  100.  Am  10.  Tage  trat  Pat. 
aus  der  Kiinik  und  begab  sich  zur  Erholang  aofis  Land. 

Im  Seplember  desselben  Jahres  untersuchte  ich  Pat.  abermals  und  konnte 
constatiren,  dass  derseibe  sich  sehr  erholt  hatte. 

Der  nachgebliebene  Kropfrest  hatte  sich  verkleinert,  es  bestand  nirgends 
Pulsation.  Pat.  hatte  \i  Pfund  zugenommen  und  sah  weit  wohler  aus.  Der 
Puls  betrug  zwischen  80  und  90.  Die  Pulsation  an  den  Korperarterien  hatte 
aufgehort,  ebenso  sind  die  Cnruhe  und  die  Neigung  zu  Blutwallungen  und 
Schwitzen  rückgángig  geworden;  die  Schiaflosigkeit  besteht  nicht  mehr,  der 
Appetit  ist  guL,  eb^enso  sind  die  Durch  falle  gewichen.  Der  Exophthaimns  ist 
geringer  geworden,  wenn  er  auch  noch  deutlich  zu  constatiren  isL  Pat.  nahm 
im  Herbst  seine  árztliche  Tháti£rl¡eit  wieder  auf. 

Bis  zum  Jahre  1907  habe  ich  den  PaU  beobachtet  nnd  constatirte,  dass 
die  Besserung  c<ii)tinuirlich  zugenommen  hat,  sodass  Pat.  im  Januar  1907  ais 
geheilt  angesehen  werden  konnte:  der  Eiophthalmos  bat  sich  ganz  gegeben, 
so  dass  Leuten,  die  den  Pat.  zum  ersten  Mal  sehen,  nichts  Abnormes  an  seínen 
Aucen  auflallt.  Das  Korpergewicht  bat  stand ig  zugenommen,  so  dass  er  seín 
ahes  Gewiohi  wieder  besitil;  seine  Praxis  versiebí  Pat,  und  bat  dieselbe  seit 
dem  llerbsi  1A>5  niemals  unierbrocben :  er  selbst  ist  sehr  befriedigt  und  be- 
tón t  jedeswíal  seine  Freude,  der  I^raiis  nnd  dem  Leben  wiedergegeben  zu  sein. 

S«  Anna  W.,  o2  Jahre. 

Anamne^e:  Pat«  stammt  aus  einer  Familie.  in  der  Nerrenkrankheiten 
nit'ht  bek^nnt  sind.  Die  Muiter  lebt  und  ist  gesund.  der  Vater  ist  im  Alter 
\on  lo  Jabren  an  e'ner  Heirapop>\:e  gt^siorben.     Pat,  bat  seit  früher  Jugend 
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eine  grane  Gesichtsfarbe  gehabt,  solí  scrophulos  gewesen  seíQ,  jedoch  ist  über 
irgend  welche  Symptome  der  Sorophulose  nichts  bekannt;  an  Ausschiagen, 
Drüsenschwellungen  hat  Pat.  nie  gelitten.  In  der  Kindheit  hat  sie  Masern 
darchgemacht  und  ist  stets  wegen  „Blatarmuth'^  behandelt  worden.  Die 
Meoses  stellten  sich  mit  15  Jahren  ein,  sie  waren  regelmassig,  nicht  selir  reich- 
lich  and  verursachten  der  Pat.  keínerlei  Beschwerden.  Im  Alter  yon  22  Jahren 
erkrankte  Pat.  an  Scbarlacb  und  macbte  densolben  ohne  Coroplicationen  darch. 
Pat.  war  Inhaberin  eine  Pferdepoststation  und  leístete  die  ganze  Arbeít  selbst, 
so  dass  sie  háufig  in  der  Naoht  aufstehen  musste,  um  die  Reisenden  zu 
expediren,  ancb  hatte  sie,  ais  Frau  mit  den  Knecbten  und  Kutschern  viel  Ver- 
drnss  und  Aerger,  sowie  mancherlei  Aufregungen. 

Im  Juli  1904  fñhlte  Pat.  eine  Abnahme  ibrer  Korperkráfte ;  das  Arbeiten 
wurde  ihr  schwer,  sie  ermüdete  leicht  und  constatirte  eine  starke  Verminderung 
ihres  Gewichtes,  welcbes  allmáhlich,  aber  oonstant  herunterging;  es  stellten 
sich  Kopfschmerzen,  sowie  Herzklopfen  ein;  es  war  ihr  bestandig  heiss  und 
transpirirte  stark.  Im  October  des$elben  Jahres  verschlimmerten  sich  alie  die 
genannten  Symptome;  sie  bemerkte  jotzt  eine  Anschwellung  der  Beine,  Sebón 
im  September  hatte  sich  eine  Schwellung  der  Schilddrüse  eíngestollt.  Pat. 
lag  2  Monate  ganz  zu  Bett.  Im  December  des  Jahres  war  ihr  besser,  das  Herz- 
klopfen war  goringer  und  die  Schwácho  hatte  sich  vermindert,  doch  konnte 
Pat.  nicht  darán  denken  ihre  Arbeit  aufzunehmen.  Qualend  war  auch  die  Ver- 
stopfang,  die  roeist  bestand.  Bis  zum  Mai  1905  hielt  sich  der  Zustand  in  an- 
náhernd  gleicher  Hohe;  os  wechselten  Tage,  an  welchen  sie  sich  schlechter 
fubite,  mit  solchen,  wo  Pat.  weniger  litt. 

Statns  praes.:  Pat.  ist  mittelgross,  ^on  kráftígem  Knochenbau,  der 
Pannicul.  adip.  ist  sehr  stark  redncirt,  die  Ilaut  ist  schlaíT  und  welk,  sie  sieht 
an  manchen  Stellen  wie  rissiges  Leder  aus.  Die  Gesichtsfarbe  ist  eine 
ascbfarbenc,  auch  Lippen  und  Zunge  sind  nur  mattroth. 

Pat.  ist  sehr  aofgeregt,  zuckt  bestandig  hin  und  her;  sie  ist  sehr  schwach 
und  kann  sich  kaum  so  lange  aufrechthalten,  ais  dieses  für  die  Untersuchunj^ 
n5thíg  ist.  Der  Blick  ist  matt  und  drüokt  schweres  Krankheitsgefühl  aus.  An 
den  Unterschenkeln  leichte  Oedeme.  Kein  Exophthalmus,  keine  Symptome 
Ton  Seiten  der  Augen.  Haare  sehr  dunn  und  sparlích.  Pat.  klagt  darüber, 
dass  in  letzter  Zeit  die  Haare  stark  ausgefallen  sind.  Nágel  und  Záhne 
normal. 

Herz:  Nach  reohts  und  links  vergrdssert,  der  Herzstoss  ist  sehr  vei- 
breitert,  die  ganze  linko  Brustwand  wird  sichtbar  gehoben.  An  der  Spitze  ist 
ein  lautos  systolisches  Ger&usoh  horbar.  Die  A  a.  temp.  et  radiales  sind 
weích,  überhanpt  sind  gar  keine  Erscheinungen  von  Sclerose  an  den  der  linter- 
sochung  zQgangigen  Arterien  zu  constaliren,  jedoch  lasst  sich  an  denselben 
•ine  Termehrte  Spannung  und  starke  Pulsation  constatiren.  Der  Puls  an 
der  Handfláche,  an  den  Pbalangen  und  am  Nagelglied  ist  sicht- 
und  fühlbar.  Ueber  der  Brachialis  und  Axillaris  sind  systolische  Gerausche 
horbar. 

Der  País  der  A.radialis  istgespannt,  regelmassig,  gleicbmassig,  140—120. 
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Im  Epigastrium  starke  Pulsatíon,  sonst  ist  ím  Abdomen  nichts  Abnormes, 
die  Genitalien  sind  normal. 

Harn:  Klar,  saaer,  1011,  kein  Alb.,  kein  Zucker. 

Hals:  Auf  der  recbten  Seite  besteht  ein  circa  kleinapfelgrosser,  weicber 
Kropfknoten,  links  ist  der  Lappen  etwa  walnussgross.  Die  Aa.  thyreoid. 
sup.  et  inf.  dext.  sind  grosser  ais  die  entsprechenden  linken,  sie  sind  ge- 
schlángelt  nnd  pulsiren  sichtbar.  Expansionspulsation  besteht  nicht.  Die 
Carotis  dext.  pulsirt  stark  und  lasst  ein  systolisches  Gcráusch  boren.  Die 
Arterien  der  linken  Kropfhalfte  pulsiren  nicht;  die  Carotis  sin.  ?erhált  sich  wie 
die  Carotis  dext.? 

Operation:  29.  5.  05.  Freilegung  des  Kropfes  durch  Kragenschnitt, 
Exstirpation  der  rechten  Halfte.  Der  Kropf  zeigt  anf  dem  Durchschnitt  ein 
cavernomartiges  Gefüge;  nach  Unterbindung  der  Arterien  collabirte  die  be- 
treífende  Halfte  sofort  betrachtlich. 

Der  Verlauf  war  ein  glatter;  Pat.  wurde  am  11.  Tage  entlassen.  Der 
Puls  stieg  am  Tage  nach  der  Operation  auf  135,  die  Temperatur  betrug  38,4, 
dann  sanken  beide  schnell  zur  Norm;  am  4.  Tage  sohnellte  der  Puls  auf  120 
in  die  Hohe,  an  díesem  Tage  wurden  die  Nahte  entfernt,  so  dass  die  Erregung, 
die  Pat.  yon  dem  Wechsein  des  Verbandes  empfand,  diese  verstarkte  Herzaction 
bewirkt  haben  kann. 

Ich  habe  Pat.  mehrfach  wiedergesehen,  zum  letzten  Malo  im  Marz  1907. 
Damals  konnte  ich  Folgendes  constatiren:  die  Ernáhrung  hatte  sich  bedeutend 
gehoben,  so  dass  Pat.  sich  vor  dem  Starkwerden  fürchtete,  die  Gesichtsfarbe 
war,  wenn  auch  nicht  blühend,  so  doch  bei  weitem  besser,  ais  vor  der  Operation. 
Herz-  und  Gefassgeráusche  bestanden  nicht. 

Der  Kropfrest  war  nicht  grosser  geworden,  am  Halse  war  im  Bereich  der 
Schiiddrüse  keíne  Pulsation  zu  bemerken  —  kurz,  alie  die  vasculosen  Symptome 
der  vasomotorischen  Neuroso  waren  geschwunden  wie  die  aufsteigende  Hitze, 
das  Transpiriren  u.  dergl.  Pat.  war  natürlicb  auch  jetzt  noch  ein  leicht  erreg- 
barer  Menscb,  insofern  kleine  Reize  genügten,  um  relativ  starke  Action  der 
betrofTenen  Organe  auszulosen,  doch  war  sie  voU  arbeitsfáhig  und  fühito  sich 
ais  genesen.  Sie  war  vor  der  Operation  Braut,  getrauto  sich  aber  nicht  zu 
heirathen,  jetzt  hatte  sie  vor  Kurzem  das  Versáumte  nachgeholt  und  fühlte  sich 
in  der  Ehe  sehr  glücklich. 

Ich  sehe  Pat.  ais  genesen  an. 

4.  Frau  Olga  N.,  40  Jahre. 

Pat.  stammt  aus  einer  gesunden  Familie,  in  der  Nervenkrankhoiten  bis- 
her  nicht  beobachtot  wurden.  Sie  ist  stets  sehr  reizbar  und  ñervos  gewesen. 
Die  Periode  stellte  sich  mit  14  Jahrcn  ein;  dieselbe  verlief  stets  normal  und 
machte  der  Pat.  keine  Beschwerden.  Yon  Kinderkrankheiten  hat  sie  nur  Masern 
durchgemacht.  Sie  heirathete  mit  23  Jahren  eínen  Lehrer;  sie  selbst  unter- 
richtete  auch.  Spáterhin  lag  der  grosste  Theil  der  Sorgo  um  Erhaltung  der 
Familie  und  Erziehung  der  Kindern  auf  ihren  Schultern,  da  der  Mann  trage 
war  und  sich  dem  Alkohol  ergeben  hatte.  Es  lag  auf  der  Hand,  dass  die  un- 
gluckliche  Ehe  eino  Quelle  mannigfacher  Aufregungen  und  Gemüthsaffecte  für 
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díe  Frau  warde,  abgesehen,  dass  sie  sioh,  nm  den  Unterhalt  für  die  Familie  zu 
schaffen,  über  ihre  Krafte  mit  Stnndengeben  belasten  musste.  Eínige  Monate 
nach  der  Heirath  erfolgte  ein  Abort;  sie  gebar  noch  3  Mal;  die  Kinder  leben 
und  sind  gesund.  Vor  3  Jabren  erkrankte  sie  mit  Herzklopfen,  die  sebón  bei 
dor  geringsten  Erregung  in  befliger  Weise  eínsetzten;  sie  nahm  rapid  ab  und 
wurde  ganz  hinfallig.  Neignng  za  Schwitzen,  íliegende  Hitze,  Ziltern.  Trotz 
dieser  Scbwácbe  nnterbracb  sie  ihre  Thatigkeit  nicbt,  sondern  gab  ihre  Stunden 
weiter.  Bald  nach  dem  Anftreten  der  ersten  Symptome  hatte  sie  eineSchwellong 
an  der  Vorderfláche  des  Halses  bemerkt,  sowie  ein  stárkeres  Hervortreten  der 
Angen. 

Die  Symptome  nabmen  an  Intensitat  stetig  zu,  besonders  nahmen  die 
Kérperkráfte  ab,  so  dass  Pat.  3  Jahre  nach  dem  Auftreten  der  ersten  Symptome 
ihre  Arbeit  aufgeben  musste  und  sich  mit  der  Bitle  um  operative  Hülfe  an 
mich  wandte. 

Status  praes.:  Mittelgrosse,  fast  zum  Skolett  abgemagertc  Frau.  Die 
Haut  ist  schilferig,  welk  und  trocken.  Im  Gesicht  ist  dieselbe  gelblich  braun 
pigmentirt,  auch  am  Rumpf  und  den  Beinen  zeigt  die  Haut  dieses  Colorit. 
Der  Haarwnchs  auf  dem  Kopf  ist  sehr  dürftig;  das  Haar  ist  glanzlos,  dünn 
und  fallí  stark  aus.    Nágel  und  Záhne  sind  normal. 

Die  Vola  manus  ist  mit  Schweiss  bedeckt:  Pat.  macht  einen  sehr  un- 
rahigen,  erregten  Eindruck,  sie  kann  sich  keínen  Moment  in  derselben  Stellung 
erbalten.    Die  Gesichtszñge  drücken  schweres  Leiden  aus. 

Beiderseits  starke  Protrusio  bulbi;  bei  dem  Yersuch  zu  fixiren,  was  nur 
sehr  schlecbt  gelingt,  ist  der  Blick  starr  und  wíld.  Gráfe's,  Mobius'  und 
Stellwag's  Zeichen  sind  deutlich  ausgesprochen.  Oedem  der  Lider 
besteht  nicht.  Die  Finger  sind  sehr  schlank;  feinschlágiger  starker 
Tremor,  die  hervorgestreokte  Zunge  zittert  stark. 

Die  Menses  sind  sehr  sparlich;  an  den  Genitalien  fállt  nur  eino  sehr 
betráchtliche  Senkung  des  Uterus  auf,  sonst  nichts  Abnormes. 

Harn:  Gelb,  klar,  1018,  kein  Zucker,  keín  Alb.,  sauer. 

Herz:  Dasselbe  ist  nach  alien  Dimensionen  vergrossert,  der  Spitzenstoss 
ist  sehr  rerbreitert,  die  ganze  linke  Brustwand  wird  sichtbar  gehoben.  An  der 
Mítralis  ein  lautes  systolisches  Sausen  zu  horen. 

Arterien:  In  der  Axillaris,  Brachialis  und  Radialis  ist  dor  Puls  sehr 
stark  schnellend,  die  Gefasswand  ist  sehr  gespannt.  Im  Mittel  120;  regel- 
massig,  gleicbmássig.  Ueber  der  Axillaris  und  Brachialis  sind  Gefássgerausche 
horbar. 

Sichtbarer  Volar-  und  Nagelpuls. 

Rechts  besteht  eine  oa.  kleinapfelgrosse  Strnma,  links  ist  dieselbe 
ca.  2  walnussgross.  Die  Consistenz  der  Geschwulst  ist  überall  derb  elastisch. 
Die  Struma  zeigt  in  toto  Expansivpulsation.  Alie  4  Gefásse  sind  stark 
vergrossert,  geschlángelt  und  pulsiren  stark,  ganz  besonders  deutlich  findet 
sich  dieses  an  beiden  A.  thyreoid.  dext.  Ueber  alien  4  Gefassen  sind  Geráusche 
synchron  mit  der  Systole  horbar,  besonders  deutlich  sind  die  Gefásstone  rechts. 
Beide  Aa.  carotís  pulsiren  stark,  Gefásstone  über  beiden. 
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Operation:  28.  6.  05.  Exstirpation  der  rechtsseitigen  Kropfbain:e  und 
Ligatur  der  A.  thyreoid.  sup.  Die  Operation  war  schwierig,  weil  die  rechts- 
seitige  Kropfhálfte  die  Trachea  nach  hinten  za  umwachsen  hatte;  auch  war 
die  Struma  sehr  blatreich. 

Die  Heilnng  ging  glatt  von  Statten,  os  traten  keine  Zeichen  von  Tetanie 
auf;  Pat.  wurde  in  8  Tagen  mit  geheilter  Wunde  entlassen.  Die  Temperatur 
hatte  37,0  nícht  überschrítten,  der  Puls  schnellte  bald  nach  der  Operation  auf 
128  in  die  Hohe,  um  dann  am  6.  Tage  auf  90  zurückzagehen. 

Nachdem  Pat.  sich  bis  zam  August  dieses  Jahres  (1905)  auf  dem  Lande 
erholt  hatte,  nahm  sie  ihre  Thatigkeit  wieder  auf  und  hat  dieselbo  bis  zam 
heutigen  Tage  kein  Mal  unterbrochen.  Ich  habe  ofter  Gelegenheit  gehabt  Pat. 
zu  sehen  und  habe  ich  am  20.  4.  1907  folgenden  Status  erheben  konnen: 

Pat.  hat  sich  wesentlich  erholt,  sie  hat  stark  zugenommen,  so  dass  ein 
reichlicher  Pannicul.  adiposus  besteht,  die  Haut  besitzt  ihren  normalen  Turgor. 
Das  Hautcolorit  ist  noch  immer  dunkel,  doch  hat  sich  der  gelblich,  krankhafte 
Farbenton  yerloren.  Am  auffallendsten  ist  die  Rückbildung  des  Exophtbalmus. 
Man  muss  schon  recht  genau  zusehen,  um  noch  eine  Andeutung  desselben  zu 
finden. 

Mobius,  Gráfe,  Stellwag  sind  geschwunden. 

Das  Herz  zeigt  die  normalen  Grenzen,  keine  Gerausche,  ebenso  sind  die 
Arteriengeráusche  geschwunden;  keine  Pulsation,  die  Spannung  der  Gefass- 
wánde  ist  eine  nórmale. 

Am  Halse  ist  kein  Strumarecidiv  aufgetreten,  der  restirende  linksseitige 
Kropfrest  ist  etwas  über  walnussgross  und  zeigt  keine  Pulsation,  ebenso  ist 
keino  isolirte  Gefasspulsation  zu  füblen,  weder  der  A.  thyreoid.  sup.  noch  inf. 

Es  sind  somit  sámmtliche  vasculosen  Zeichen  der  vasomotorischen  Neuroso 
geschwunden. 

Pat.  fiihlt  sich  vollig  gesnnd  und  ist  trotz  ihrer  unglücklichen  Familien- 
verháltnisse  dankbar  und  zufríeden;  sie  hatte  vor  2  Jahren  fast  alie  HoíTnung 
auf  Genesnng  aufgegeben.  Sie  arbeitet  don  ganzen  Tag,  intensiver  wie  früher, 
ohne  dass  sich  Symptome  áhnlícher  Art  wie  im  Verlaufe  der  Erkrankung  ein- 
stellen. 

5.  Frau  Augusto  K.,  48  Jahre. 

Anamnese:  Pat.  stammt  aus  einor  Familio,  in  der  Nervonerkrankungen 
bísher  unbekannt  sind.  Ais  Kind  hat  sie  Masern  durchgemacht.  Die  Mensos 
stellten  sich  mit  15  Jahren  ein,  díesolben  waron  unregelmassig,  moist  sehr 
profus.  Ais  Pat.  22  Jahre  alt  war,  trat  ziemlích  plotzlich  eine  Reihe  nervoser 
Symptome  auf.  Blutwallungen,  Kopfschmerzen,  starkes  Transpiriren  und  eine 
Abnahme  der  Korporkraft,  Pat.  bemerkte  zugleich  eine  Anschwellung  am  Halso 
und  das  Vortreten  beider  Augen.  Besonders  auffállíg  war  dio  Gewichtsabnahmo. 
Bei  Jodgebrauoh  besserto  sich  der  Zustand  soweit,  dass  Pat.  nach  IY2  J&hron 
ais  geheilt  aus  der  Behandlung  entlassen  wurde.  Mit  29  Jahren  heiratheto 
Pat.  Sie  hat  2  Mal  geboren;  beido  Geburten  gingon  normal  von  Statton.  Im 
Januar  1904  erkrankte  Pat.  auf  eincr  Fahrt  ganz  plotzlich  an  einem  Anfall  von 
„Horzschwache"  —  spáter  traten  noch  einmal  2  solche  Anfallo  ein,     Im  April 
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desselben  Jahres  machte  Pat.  eine  Mastcnr  durch,  ohne  einen  ncnnenswerthen 
Erfolg.  Ende  Januar  waren  díe  alten  Symptome  wieder  aufgetrclen.  Der  Kropf, 
der  fa3t  ganz  geschwanden  war,  vergrosserte  sicb,  desgleichen  traten  dieAugen 
wieder  Tíel  starker  yor.  Seit  dem  Juni  desselben  Jahres  fing  Pat.  wieder  an 
abzanebmen  und  zwar  in  sebr  excessiver  Weise.  Es  besteht  Basten  und  Aus- 
wurf.  Pat.  schwitzt  weníg,  Herzklopfen  wenig  —  am  meisten  wird  Pat.  darch 
die  rapid  fortschreitende  Schwáche  beunrohigt. 

Status  praesens:  Mittelgross,  blass.  Die  Hautfarbe  im  Gesicht  ist 
gelblíchgran,  der  übrige  Korper  ist  blass,  auch  die  Warzenhofe  der  Mammae 
sind  nicht  besonders  dunkel  tingirt.  Die  Schleimháute  des  Rachens,  der  Zange, 
der  Angen  sind  gleichfalls  blass. 

Haare:  Normal,  ebenso  Záhne.  Die  Fingor  sind  sehr  schlank  und 
kübl,  díe  Nágel  sind  leicht  bláulich  verfárbt. 

Das  Herz  ist  nicht  vergrossert,  díeTone  sind  rein,  keineGefássgeráusche. 
Díe  Arterien:  A.  brachialis,  radialis  und  temporalís  sind  starker  gespannt. 
Ein  Nagelpuls  ist  nicht  zu  constatiren,  wohl  aber  yolaror  Arcuspals.  Ueber 
den  Gefássen  keine  Gerausche. 

Der  Puls  der  A.  radialis,  die  nicht  geschlangelt,  sondorn  wie  die  übrigen 
Gofasse  eíne  weiche  Wand  hat,  betragt  120;   er  ist  regelmassig,  gleiohmiissig. 

Protrusio  bulborum  mássigen  Grades.    Verminderter  Lidschlag. 

Feinschlagiger  Tremor  der  gespreizten  Finger. 

Struma:  Die  Grenzen  derselben  bilden  lateral  beiderseits  die  ausseren 
Ránder  der  M.  stemocleídomast.,  nach  oben  zu  das  Pom.  Adami  und  unten 
die  Incisura  sterni. 

Der  Kropf  ist  wenig  circamscript  und  prominent,  er  geht  flach  in  die  Um- 
gebung  über.    Seine  Consistenz  ist  weich  lappig  ohne  hartore  Partien. 

Die  A.  thyreoid.  sup.  dextr.  ist  wenig  geschlangelt,  man  fühlt  sie  ais 
einen  nicht  stark  pulsirenden  Strang,  wábrend  die  A.  thyreoid.  sup.  sin. 
ais  stark  goschlángelter,  bieiter  deutlich  fühlbarer  und  sichtbarer  Strang 
pulsirt. 

Eine  isolirte  Palpation  der  A.  thyreoid.  inf.  ist  wegen  der  fortgeleiteten 
Palsation  der  A.  carotis  nicht  ausführbar. 

Operation:  7.  2.  05.  Exstirpation  der  linken  Kropf halfte,  die  faust- 
gross  ist.  Das  Gewebe  ist  weich.  sehr  blutreicb,  der  Isthmus  ist  sehr  breit, 
beide  Arterien  sind  stark  vergrossert.  Keine  Yerwachsungen,  kein  Hinunter- 
reichen  der  Struma. 

Die  Hoilung  ging  glatt  yon  Statten,  so  dass  Pat.  am  10.  Tage  entlassen 
wurde. 

Ich  sah  Pat.  im  Márz  1907  wieder  und  konnte  constatiren,  dass  eine  voll- 
standige  Heilung  eingetreten  war.  Pat.  hatte  sehr  zugenommen.  Der  Puls  war 
rnbig  am  90  herum ;  der  Exophthalmus  war  yollíg  geschwunden. 

Der  Kropfrest  hatte  sich  nicht  vergrossert  und  vor  alien  Dingen  war 
nirgend  eine  abnorme  Vascularisirnng  zu  bemerken.  Pat.  fühlte  sich  selbst 
gesnnd  ond  konnte  ihren  Verpflichtungen  ais  Hausfrau  und  Mutter  in  alien 
Diogen  nachkommen. 
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6.  Prl.  N.  M.,  30  Jahre. 

Der  Vater  der  Pat.  ist  stets  sehr  ñervos  gewesen ;  er  starb  an  Ápoplexia 
cereb.,  sonst  ist  in  der  Familie  von  NervenerkrankungeD  nichts  bekannt.  Ais 
Kind  hat  sie  Scharlach  darcbgemacht.  Díe  Menses  stellten  sich  mit  14  Jabren 
ein,  dieselben  waren  regelmassig,  meist  aber  mit  Schmerzen  verbanden.  Bis 
zam  22.  Jabre  war  Pat.  vollig  gesund.  In  diesem  Jabre  aber  trat  plotzlich  ein 
fast  unstillbares  Erbrecben  auf,  welcbes  14  Tage  anbielt;  dasselbe  kebrte 
mebrore  Male  wieder.  Jetzt  ist  dasselbe  selten,  nur  bei  psycbíscber  Erregung 
zeigt  es  sícb.  Um  dieselbe  Zeit  fingen  die  Aagen  an  vorzutreten  und  es  be- 
gann  die  Scbílddrüse  za  scbwellen.  Aucb  Herzklopfen,  Scbwitzen  and  Blut- 
waliangen  wurden  beobacbtet  unter  oinem  Zarückgeben  des  Korpergewichts. 
In  den  letzten  Jabren  bat  das  Befínden  stets  gewecbselt;  gesand  ist  Pat.  nie 
gewesen,  doob  bat  sie  eine  bestándigo  Veránderung  der  Symptome  bemerkt; 
bald  war  z.  B.  das  Herzklopfen  starker,  dann  iiess  dasselbe  nacb,  ebenso  ging 
es  mit  den  übrigen  Erscbeinungen  Die  Bebandlung  bestebend  in  Elektrisation 
und  in  Darreiobang  innerlícber  Mittel,  aber  obne  den  geringsten  Erfolg. 

Status  praesens:  Pat.  ist  míttelgross,  sebr  abgemagert  blass. 

Keine  abnorme  Pigmentirang. 

Haare  und  Nagel  sowie  Zábne  sind  gut  entwickelt. 

Mássiger  Tremor  der  gestreckt  gebaltenen^  gesproizton  Finger. 

Die  Han  de  sind  mit  Scbweiss  bedeckt. 

Pat.  macbt  einen  sebr  unrubigen  gequáltcn  Eindruck. 

Der  Blick  ist  wild  und  starr. 

Herz:  Der  Herzstoss  ist  verbreitert  und  stark  bebend.  Massige  Ver- 
breitung  der  Dampfung.    Keine  Geráuscbe. 

Die  Gefasse  desArmes  sind  gespannt,  docb  sind  keine  Arterientoneborbar. 

Puls  an  der  Radialis  regelmassig,  gleicbmassig  110;  das  Gefass  ist  ge- 
spannt, der  Puls  ist  klein. 

Harn:  Gelb,  klar,  sauer,  1019,  kein  Zucker,  kein  Alb. 

Hals:  Langer,  zarter  Hals.  Die  Struma  bestebt  aus  zwei  Knoten,  die  in 
der  Mitte  durcb  einen  sobmalen  Istbmus  getrennt  sind.  Nacb  aussen  reicbt  der 
Kropf  bis  zam  lateralon  Rande  des  M.  sternocleidomastoid.,  nacb  unten  ?erliert 
er  sicb  mit  undeatlícber  Grenze  im  Jugulum,  nacli  oben  grenzt  er  an  das 
Pomnm  Adami.  Die  linke  Halfte  ist  kleinapfelgross,  die  recbte  ist  fast 
doppelt  so  gross,  weicb,  lappig,  docb  fínden  sicb  aucb  derbere  Partíen.  Starke 
Yenennetze. 

Díe  Struma  zeigt  keine  Kxpansiv-  sondern  bloss  fortgeleitete  Carotiden- 
pulsation. 

Die  recbte  A.  thyreoid.  sup.  ist  vergrossert  und  gescblángelt,  sie  pulsirt 
sebr  deutlicb  sichtbar  und  fiiblbar,  wabrend  die  linke  Arterie  nícbt  vergrossert 
ist  und  nur  sebr  nndeutlich  sicb  dem  palpirenden  Finger  stellt;  sicbtbar  ist 
die  Pulsation  nicbt. 

Die  Aa.  tbvreoid.  inf.  sind  nicbt  sichtbar  und  nicht  fübibar;  starke  Pul- 
sation  der  Carotiden,  über  denen  laute  Gefasstóne  bórbar  sind,  dieselben  sind 
aucb  ais  fortgeleitete  Tone  über  der  Struma  herbar. 
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Excessiver  Exopbth almas:  die  Augen  scheinen  heraasfallen  zu 
woUen,  so  stark  troten  sie  hervor.  Seltener  Lidschlag;  Mitgehen  des  oberen 
Angenlides. 

Massige  Unterschenkelodeme. 

Operation:  9.  9.  05.  Exstirpation  der  recbten  ca.  faustgrossen  Kropf- 
hálfle,  díe  reich  vascalarisirt  ist;  das  Gewebe  selbst  ist  ziemlich  derb;  eín 
Hinunterreiohen  des  Tumos  in  das  Jugulam  bestebt  nícht. 

Díe  Operation  war  sehr  blutíg  und  hatte  díe  Pat.  stark  mitgenommen,  ¡n 
den  nachsten  Tagen  schnellte  der  Puls  aaf  140  in  die  lloho,  um  dann  ziem- 
lich bald  aaf  90  herunterzagehen. 

Die  Heilung  verlíef  sonst  normal,  so  dass  Pat.  am  12.  Tage  entlassen 
werden  konnte. 

Im  Januar  1907  sah  icb  Pat.  wieder  and  konnte  constatiren,  dass  eíne 
Tóllige  Heílang  nioht  eingetreten  war.  Das  Allgemeinbefinden  hatte  sich  wesent- 
lich  gebessert,  Pat.  hatte  zugenommen,  die  Herzaction  war  meist  normal;  der 
Kropfrest  hatte  sich  nícht  vergrossert  und  zeigte  keine  abnorme  Palsatíon,  so 
dass  die  vasculosen  Symptome  zam  grossen  Theíl  geschwunden  waren  bis  aaf 
die  Protrasío  bulboram;  diese  war  ganz  unbeeinflasst  geblíeben  und  qaalte 
die  Pat  sehr,  weniger  darch  den  Druck,  den  sie  hinter  den  Bulbí  empfand  ais 
dcrch  die  gewaltige  Entstellung,  die  es  ihr  fast  anmdglich  maohte  sich  anter 
Mensohen  za  zeigen,  da  sie  sofort  die  Aufmerksamkeit  aaf  sich  lenkte.  Ich 
proponirte  Pat.  eine  nochmalige  Operation,  wobei  ich  an  díe  Exstirpation  des 
obersten  Ganglion  des  Sympathícas  dachte,  da  eín  Eingriff  an  der  restiren- 
den  Kropfhálfte  wegen  Mangels  vasculoser  Symptome  wenig  aussíchtsreich 
schien. 

7.  Frau  E.  v.  W.,  45  Jahre. 

Die  Mutter  der  Pat.  ist  an  Morbos  Basedowü  gestorben,  sonst  sind  in 
ihrer  Verwandtschaft  keine  Nervenleiden  vorgekommen.  Ais  junges  Mádchen 
ist  Pat.  stets  gesund  gewesen  und  hat  nie  an  Infectíonskrankheíten  gelitten. 
Hit  18  Jahren  traten  die  Menses  aaf,  die  stets  ohne  Besch werden  verlíefen. 
Hit  19  Jahren  heiratbéte  Pat.  Die  Ehe  war  eine  sehr  angluckiíche  und  voller 
Aufregung;  nach  ca.  10  Jahren  wurde  sie  geschieden.  1.  Mal  abortirte  Pat. 
2  Mal  gebar'sie  normal;  aach  díe  Wochenbetten  verliefen  ohne  Storung.  Bald 
nach  ihrer  Verheirathung  füblte  sie  sich  „nerTos^'  werden,  doch  bestanden 
keine  ausgesprochenen  Symptome  eines  bestimmten  Leidens.  Vor  12  Jahren, 
ais  Pat  33  Jahre  alt  war,  bemerkte  sie  das  Entstehen  eines  Kropfes  sowie  sehr 
bescbleanigten  Pols  und  Herzklopfen.  Wallangen,  constantes  Gefühl  von  Hitze 
und  dergl.  mehr.  Seit  2  Jahren  traten  periodisch  heftíge  Anfalle  von  Kopf- 
schmerzen  aaf,  der  Puls  ist  in  der  letzten  Zeit  sehr  unregelm&ssig  geworden. 
Seit  ca.  4  Monaten  hat  Pat.  angefangen  sehr  bedeutend  abzunehmen. 

Status  praes.:  Pat.  ist  mittelgross,  sie  ist  sehr  anámisch,  das  Colorit 
der  Gesichtshant  ist  ein  leichtes  Gran,  sonst  keine  Pígmentverschiebungen. 

Dnnnes  Haar,  geht  stark  aus.    Zahne  und  Nagel  normal. 

A  a  gen:  Kein  Exophthalmus. 

Harn:  Gelb,  klar,  sauer,  k^in  Albumen,  kein  Zucker. 
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Finger:  Dieselben  sind  schlank,  starke  Transpiration  der  Hánde,  bc- 
sonders  an  der  Vola.    Starkor  Tremor. 

Nírgends  Anásthesien,  Reflexe  normal. 

Das  Herz  ist  nach  rochts  vcrgrossert,  blasendes  Geráasch  an  der  Spítze 
bei  der  Systole. 

País:  Unregelmássig,  ungleichmassíg,  120;  die  Arterienwand  ist  stark 
gespannt.  Keine  Gefásstone  oder  abnorme  Polsation  der  sonstígen  Korper- 
arterien. 

Es  besteht  ein  anderthalbfaastgrosser  Kropf,  der  besonders  nach  rechts 
eniwickelt  ist;  links  befíndet  sich  nar  ein  circa  taabeneigrosser  Knoten.  Kechts 
lassen  sich  zwei  gcsonderte  Lappen  nachweisen,  der  obere  reícht  fast  bis  zum 
Angulas  mandibulae,  der  nntere  begiebt  sich  bis  unter  das  Stemam,  beide  yer- 
drángen  die  Mm.  sternocI.*mast.  stark  nach  oben  und  aussen,  so  dass  die  ganze 
rechte  Halsseite  bodoutend  hober  aussieht  ais  die  línke.  Keine  Expansiv- 
palsation,  doch  ist  die  A.  thyreoid.  sup.  et  inf.  der  rechten  Seito  bedeutend 
stárker  entwickelt  ais  die  Arterio  der  anderen  Seite;  sie  ist  geschlángelt  und 
pulsirt  deutlich  sicht-  und  fühlbar,  wahrend  links  nichts  derartiges  za  con- 
statiren  ist.  Die  Consistenz  dos  Tumors  ist  ziemlich  derb,  doch  ist  dieselbe 
homogen,  derbere  Partien  lassen  sich  nicht  darchtasten. 

15.  1.  05.  Operation:  Dieselbe  war,  weil  der  Tumor  einmal  sehr  blut- 
reich  war  und  der  untere  rechte  Lappen  tief  in  das  Mediastinum  hinabreíchte, 
reoht  schwierig.  Es  wurde  die  ganze  rechte  Kropfhálfie  exstirpirt  und  der 
linke  Knoten  in  sita  belassen;  eine  Gompression  der  Luftrohre  hatte  nicht 
stattgefanden. 

Der  Verlauf  war  sehr  giinstig,  nach  einem  País-  und  Temperaturanstieg 
am  übornáchsten  Tage  auf  140  resp.  38,0  sanken  beide  bald  zur  Norm.  Pat. 
wurde  am  10.  Tage  entlassen. 

Laut  brieflicher  Nachricht  im  Januar  1907  erfreut  sich  Pat.  einer  aus- 
gezeiohneten  Gesundheit,  sámmtliche  Symptome  sind  geschwunden,  besonders 
die  Irregularítát  des  Pulses  ist  ganz  geschwunden,  derselbe  ist  regelmüssig, 
gleichmássig  und  betrágt  im  Mittel  84.  Der  Kropfrest  hat  sich  nicht  ver- 
grossert,  die  vasculosen  Erschein ungen  sind  vollig  fortgeblieben. 

8.   Frau  Olga  C.,  45  Jahre. 

Anamnese:  Pat.  stammt  aus  gesunder  Familie,  ais  Kínd  hat  sie  die 
üblichen  Kinderkrankheiten  durchgemacht,  sie  galt  ais  etwas  blutarm,  sonst 
aber  ais  gesand,  besonders  war  von  Nervosilát  an  ihr  nichts  zu  spüren.  Die 
Menses  traten  mit  16  Jahren  auf  und  verliefen  stets  normal.  Pat.  heirathete 
mit  26  Jahren.  Nach  9  Monaten  erfolgte  die  erste  nórmale  Geburt,  das  zweite 
Kind  erschien  nach  3  Jahren,  nach  3  Jahren  wiederum  ein  Kind.  Jetzt  vor 
3  Jahren  litt  Pat.  an  einem  Brastabscess,  es  trat  danach  grosse  Schwache  auf 
und  Abnahme  der  Kráfte,  Schwindel  und  Herzklopfen,  sowie  Flimmern  vor  den 
Augen;  Pat.  litt  zu  dieser  Zeit  sehr  heftig  unter  Gemüthsbewegungen,  die  die 
Folge  háuslicher  DifTerenzen  waren.  Y2  '^^^^  spáter  trat  auch  gelegentlich 
Fieber  auf  und  die  Schwache  nahm  so  zu,  dass  Pat.  ganz  im  Bett  blieb;  jetzt 
traten  auch  die  Augen  hervor  und  am  Halse  bildete  sich  eine  Anschwellung; 
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Pat.  machte  mehrfach  Badeoaren  ¡n  Heilanstalten  durch,  oboe  sicb  dadurcb 
wesentlicb  erleichtert  zu  füblen^  besser  giiig  es  ibr,  nachdom  sie  Arsen  za  be- 
nntzen  begann,  sie  nahm  zu,  docb  nacb  Swochiger  Medíoation  trat  wieder  der 
alte  Zustand  aaf;  eigentlícb  füblte  sích  Pat.  die  ganzen  drei  letzten  Jahre  über 
gleichmássíg  schlecbt. 

Status  praes.:  Míttelgrossc,  sebr  abgemagerte  Frau.  Hautdecken  gleich- 
mássíg gelblich-blass,  sie  macht  einen  kachektíschen  Eindruck;  grosse  Unrahe, 
bestándige  Bewegang  des  Kórpers. 

TranspiratioD,  besonders  deutUch  an  den  Hánden. 

Die  Finger  sind  sohlank  gebaat,  starker  Tremor. 

Nágel,  Haare,  Záhne  normal. 

Die  Augen  sind  sebr  stark  yorgetrieben,  der  Blick  ist  wild,  sehr  unruhig 
and,  soweit  es  die  Moglichkeit  zu  fíxiren  gestattet,  starr.  Romberg 'sebes 
und  Gráfe'sches  Symptom. 

Reflexe  normal,  keine  Anastbesien. 

Herz:  Nacb  recbts  und  oben  vergrossert,  systolíscbes  Blasen  über  der 
Spitze. 

Puls  regelmassig,  gleíchmassig,  126. 

Starke  Pulsation  und  Spannung  dor  Arterien  des  Armes  und  der 
Hand.    Finger-  und  Nagelpuls. 

Der  Hals  ist  difTus  verdickt,  docb  ist  die  recbte  Seite  starker  vergrossert 
ais  die  linke.  Der  recbte  M.  sternocl.-mast.  ist  in  die  Hobe  geboben,  der 
Tumor  reicht  bis  zum  áusseren  Muskelrand,  nacb  oben  bis  zum  Zungenbein, 
nacb  unten  bis  fast  zur  Clavicula;  die  Consístenz  ist  eine  scbwammig-weícbe. 
Keine  Expansivpulsation.  Die  recbten  Sohilddrusengefásse,  sowobl  sup.  ais 
aoch  inf.  sind  vergrossert,  gescblángelt  und  pulsiren  sicbt-  und  füblbar; 
línks  ist  die  Pulsation  nur  in  geringerem  Maasse  füblbar.  GefásstonQ  sind 
über  beiden  Carotiden  borbar,  keine  Gefássgeráuscbe  über  dem  Kropf  oder 
seinen  Gefassen. 

19.  1.05.  Exstirpation  der  recbten,  circa  faustgrossen  Kropfbalfte;  nach 
Exstirpation,  die  wegen  des  grossen  Blutreicbthums  sehr  schwierig  und  blutig 
war,  collabirte  der  Tumor  stark. 

Die  Heilung  verlief  günstig,  am  12.  Tage  entlassen. 

Ich  erbielt  im  Jan.  1907  Nachricbt  von  der  Pat.;  sie  fühlt  sicb  vollig 
wohl,  alie  Symptome  sind  gesch«vunden,  sie  bat  zugenommen  und  ist  vollig 
leístangsfahig. 

Der  Kropfrest,  der  circa  taubeneigross  ist,  bat  sicb  nioht  vergrossert  und 
zeigt  keine  Pulsation,  die  Augen  baben  sicb  zurückgebildet,  Romberg  und 
Gráfe  sind  gescbwunden,  kurz,  es  ist  ein  Rückgang  sámmtlicber  vasculárer  und 
trophisoher  Storungen  zu  verzeicbnen. 

9.   Frl.  R.  S.,  45  Jahre. 

Anamnese:  In  der  Familie  der  PaL  sind  Nervenkrankheiten  vor- 
gekommen,  eine  Schwester  hat  einen  Kropf,  eine  Cousíne  leidet  an  Morbus 
Basedowii.  Ais  Kind  hat  Pat.  Masem  durchgemacbt,  sie  ist  stets  blutarm  ge- 
we&en  und  hat  viel  an  Kopfschmerzen  gelitten.    Ais  Kind  ist  sie  sehr  lebhaft 
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uod  etwas  exaltirt  gewesen.  Im  Jabie  1901  pflegEe  sie  eine  kranke  Schwestar; 
wáhrend  dioser  Zeit  traten  haaQg,  besonders  Nachts,  Angstanfálle  auf.  Hitzc 
¡m  Gesicht,  Ziltein,  Kerzblopren  und  grosses  Schwacbegeriüil.  Auch  die  Ver- 
dauung  war  p)stbrt;  haufig  Durchfálle,  Magenschmeraen,  Uebelkeit  and  be- 
Gtándiger  Stuhldrang.  Im  llerbst,  nachdem  Pat.  einen  LaodaufenthaU  hintcr 
aicli  hatte,  war  der  Zustand  gebessert,  so  dass  Pat.  ibre  Beschiriiguog,  síe 
arbeitete  in  einem  Burcau,  wieder  aurnehmiMi  konote.  Ein  Jabr  iang  war  sie 
frei  von  Beschwerden.  Im  Februar  1903  traten  aber  allmáhlich  d¡r>  alien 
Symptoine  in  alter  Stárke  auf,  sie  rerfiel  zusehends,  grosse  Blutarmuth,  Zittern 
and  Schvacbe.    Uní  diese  Zeit  bemerkte  sie  eine  Anscbwellang  des  Halses. 

Pat.  btauchte  innerlich  Arsenik,  doch  Ist  durch  diese  Medicalion  keine 
Itessemng  orzielt  worden. 

Status  praes.:  Hiltelgross,  sehr  redncírter  Emábrangszastand ;  die 
Haut  ist  biass  und  trocken;  keine  Schweisssecretion;  starter  Tremor  der 
gespreizten  Finger,  Pat.  macht  einen  sehr  unrubígen  Eindruck,  die  Augen 
glánzen  Icbhaft,  sie  spricbt  riel  ond  b&stig. 

Das  Ilerz  ist  nach  rechts  vergrossert;  systotisches  Blasen  an  der 
llerzspitze. 

Der  Puls  ist  regelmassig,  gletcbmissíg,  120,  nicbt  sefar  gespanat;  an 
den  periphíren  Artenen  sind  keine  abnormen  Pulsattonsphanomene,  Gefass- 
gerüuschc  oder  eine  sllrkcre  Spannung  der  Gefasswand  za  constatiren. 

Keio  Exophthalmus:  keine  Symptome  seilens  der  Augen,  An  der 
Vorderseite  des  Halses  lüsst  sicb  eioe  gleichmassige  Vergrosserung  derSohild- 
drii^e  constatiren,  die  nach  links  und  rechts  bis  zum  TOrderen  Kande  der 
Mm.  sternocl.'inast.  reicht.  Der  Isibnius  isi  breit.  Keine  Expansionspulsalion. 
Dio  recbíe  Scite  der  Struma  zeigt  eine  slarke  Pulsation  der  deullich  sicht> 
baren^  vergrosserien  und  geschlangelien  Arlerien.  Berra  Pulsiren  lasst  die 
Arwrie  eine  deotliche  Verschiebong  ¡n  der  Llngsríchlnng  erkennen. 

Die  Auscultation  recbterseils  uber  den  Scbilddrüsengeíissen  crgiebt 
lauíes  sTsioliscbes  Blasen. 

Linkerseils  ist  an  den  GelSsscn  nicbtí  Abnonnes  lu  constatiren,  Die  Con- 
si5ient  der  Strooia  ist  («i^ig-elaslif^ch. 

Die  Carotiden  pulsiren  beiderseiis  lebliaft,  fortgeleitete  Geíassgerausche. 

9.  2.  1004.  F^stírpaiion  der  rechten  Schitddrüsenhalfte;  blatígeOperation, 
•reiren  sehr  si.irker  Vaíoulariíaiion  des  Kroples  und  grosser  Zerreisslichkeit  der 
ijefüsse- 

Die  ileilung  ging  ghit  von  Siatien;  am  13,  Tage  wurde  Pat.  enllassen. 

Ich  habe  PaU  »m  b.  10. 07,  also  í*  ^  .labre  naeh  der  Operatlon,  unter- 
>iii'bi:  die  iil'jectivcn  SvnipiiiRic  des  Ba^edow  sind  simmtiich  geschwundeii: 
jer  Krcipl'rest  ísi  klcin  unJ  kauní  fíiblbar,  nirgendiro  sind  Spuren  eincr 
ibnornien  Y.>s^-lllari$a-.ion  ju  bemerken :  aui-h  die  Erregung,  die  die  Kranke  so 
heflig  iiiiñlir,  iíl  goschwund^^n.  bi'^or.ders  aber  sind  die  Angstzustünde,  die, 
im  bífiíiien  Auialli-n  (i»n  Hi'r,-kIí>['iVn  verbunden,  «nfallsweise  auitraten, 
ilauernd  nnd  ítiiíiiiiliíj:  iiís.-hwunden.  Die  Durohialle  sind  ausgeblieten,  Pal. 
Mi-hi  ¡¡"I  auí-  wer.niiioioh  sií  mvh  líeir.I.ch  mager  ist.    Interessant  ist  es,  dass 
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díe  Besserang  erst  sehr  allmUhüch  eintrat;  das  erste  Jahr  nach  der  Operatíon 
fühlte  sie  sích  noch  sebr  scbwach,  so  schwach,  dass  sie  ihren  Beruf  nicht  auf- 
nebmen  konnte;  sie  hatte  Anfangs  íreilich  den  Fehier  gemacht,  gegen  den  Ratb 
des  Arztes,  sicb  viel  zu  früb  zu  bescbáftigen.  Die  Reaction  blieb  nicbt  aas 
ond  machte  sicb  in  einer  Depresslon  über  das  Feblscblagcn  dieses  Versacbes 
geltend.  Die  Herzanfalle  und  die  Durcblalle  blieben  freilicb  sebón  im  ersten 
Jahre  nach  der  Operation  fort.  Im  zweiten  Jabre  trat  eine  merkliche  Besserung 
ein,  Irotzdem  Pat.  aaf  dem  Lande,  wo  gerade  die  Revolution  tobie,  den 
scbwerslen  Gefabren  ausgesetzt  war.  Sie  lebte  bei  ihrem  Bruder,  der,  wíe  so 
viele  andere  Prediger,  von  Aufstándiscben  ermordet  wurde.  Alie  diese  scbweren 
seeliscben  Heimsacbungen  ertrug  sie.  In  der  Stadt  arbeitet  sie  jetzt  in  einem 
Bareau  láglich  5  Stunden  recbt  angestrengt  ond  bat  aucb  zu  Hause  mit  der 
Erziehang  von  Kindern  und  Wirtbscbaftssorgen  genng  zu  tbnn.  Alies  dieses 
leistet  sie,  ohne  sicb  besonders  ermattet  zu  füblen.  Das  Einzige,  worüber  sie 
klagt,  sínd  gelegentliob  abnorme  Sensationen  im  Halse:  Gefübl  der  Trocken- 
heit,  Bescbwerden  beim  Scblncken  etc.  Die  Untersucbung  mit  dem  Keblkopf- 
spiegel  bat  innerbalb  des  Larynx  nicbts  Abnormes  ergeben. 
Ich  halte  Pat.  fiir  gebeilt. 

10.   Ed.  S.,  38  Jabre. 

Ist  Lehrer  und  stammt  aus  gesunder  Familie,  eine  Scbwester  ist  ñervos. 
Ais  Kind  bat  Pat.  Masern,  Kenchbusten,  Scbarlacb,  Lungenentzündung, 
Díphtherie  und  Nierenentzündung  durcbgemacbt.  Bis  vor  10  Jabren  war  Pat. 
Tollig  gesund;  er  bemerkte  zum  ersten  Mal  gelegentliob  Herzklopfen  auftreten, 
welcbes  allmablicb  báufiger  und  intensiver  wurde,  ebenso  empfand  Pat.  báufig 
Scbmerzen  in  der  Gegend  des  Herzens,  die  gleicbfalls  an  Intensitat  zunabmen. 
Nach  Besserung,  die  einíge  Wocben  anbielt,  trat  wíeder  Verscblimmerung  ein, 
es  gesellten  sicb  Zittern  und  Transpiriren  sowie  Blutwallungen  binzu.  Im 
letzten  Jahre  ñng  Pat.  an  rapid  abzunehmen;  er  bemerkte  eine  geringfügige 
Anschwellung  am  Halse;  sebón  die  kleinste  Anstrengung  rief  starke  Ermüdung 
hervor,  der  Scblaf  war  stets  leidlicb. 

Status  praes.:  Mittelgrosser,  sehr  abgemagerter  Mann. 

Die  Haut  ist  trocken,  welk;  aschgraues  Colorit  der  Gesicbtsbaut.  Dio 
Ha  are  sind  trocken,  glanzlos  und  dünn. 

Lungenbefund  normal. 

Harn  klar,  sauer,  1014,  kein  Albumen,  kein  Sediment. 

Pat.  macbt  einen  sebr  unrubigen  Eindruck;  starke  Transpiration 
der  Hande. 

Starker,  feinschlágiger  Tremor  der  gespreizten  Finger. 

Das  Herz  ist  nach  rochts  vergrossert,  systoliscbes  Blasen  an  der  Herz- 
spitze. 

Keino  Arterientdne  an  peripberen  Gefassen ;  keine  Pulsationserscbeinungen 
der  Finger-  und  Handarterien.  Beiderseits  ziemlicb  bedeutender  Exoph- 
thalmus.    Stellwag's  Symptom  positiv. 

Es  bestebt  eine  faustgrosse  Struma;  dieselbe  ist  von  teigig-elastiscber 
Consistenz,  die  überall  dieselbe  ist.    Besonders  stark  entwickelt  ist  der  rcchte 
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Lappen;  hier  sínd  die  Gefasse,  besonders  díe  A.  thyreoid.  sup.,  bedeutend 
vergrossert;  díe  Pulsation  des  stark  geschlángeltoa  GefíLsses  ist  deutlích  sicbt* 
und  fühlbar.    Links  besteht  eíne  solche  Pulsation  nicbt.  Pulsation  im  Jngulum. 

15.  7.  Operation:  Exstirpation  der  rechten,  vásculos  degenerírtenKropf- 
halfte.    Die  Heilung  ging  glatt  von  Statten, 

Auf  meine  Anfrage  erhielt  ích  folgenden  Brief:  ,,Auf  Ibre  Anfrage  über 
mcinen  GcsuQdheitszustand  mochte  ích  gleich  Eingangs  zusammenfassend 
sagen,  dass  ich  jetzt,  wenn  auch  kein  übermássíg  kráftíger,  so  docb  durchaus 
leistuDgsfábiger  Mensch  bin,  der  mít  seinem  Korper  nicbt  zu  viel  zu  thun  hat. 
Meine  Berufsarbeit  kann  icb  gut  leisten  und  babe  ich  in  den  letzten  Jahren 
wocbentlícb  30  und  mebr  Stunden  gegeben,  ohne  am  Ende  des  Semesters  mehr 
ais  nórmale  Ermüdung  zu  verspüren.  Von  meiner  sonstigen  korperlicben 
Leistungsfahigkeit  werden  Síe  sich  am  Besten  ein  Bild  machen,  wenn  ích  Ibnen 
schreibe,  dass  ich  in  diesem  Sommer  im  Harz  habe  Bergtouren  von  6  bis 
8  Stunden  machen  konnen.  Im  ersten  Jahre  nach  der  Operation  war  noch  eine 
leichte  Erregbarkeit  des  Herzons  vorhanden  —  ich  kam,  besonders  bei  schnellem 
Treppensteigen,  leicht  ausser  Athem,  konnte  bei  psychíscber  Erregung  ein 
Zittern  der  Stimme  nicht  unterdriicken  eto.  Diese  Erscheinungen  haben  sich 
allmáhlich  ganz  gegeben,  der  Puls  ist  ira  Ruhezustande  77—84.  Die  Gewíchts- 
zunahme  in  Zahlen  anzugeben,  bin  ioh  nicht  im  Stande,  doch  kann  ích  con- 
statiren,  dass  sic  recht  erheblich  ist,  jedenfalls  bin  icb,  wie  mír  mein  Schneider 
bestatígt,  um  mehrere  Centimeter  dicker  geworden  ais  vor  4  Jahren.  An 
meinen  Augen  ist  keine  Veránderung  zu  constatiren,  der  Exophthalmus  ist 
ganz  geschwunden,  ihre  Thatigkeít  ist  trotz  starker  Inanspruchnahme  eine 
ganz  nórmale.  Schlaf  und  Appetit  sínd  durchaus  befriedigend.  So  habe  ich 
bei  regelmássigem  Leben  über  níchts  zu  klagen,  gegen  Unregelmassigkeiten 
reagíren  díe  Nerven  aber  recht  lebhaft;  ein  Abond  in  heiterer  Gesellschaft,  ver- 
bunden  mít  spatem  Zubettgehen,  bedingt  für  den  nachsten  Tag  starko  De- 
pression,  ebenso  setzen  schon  geringe  Dosen  Alkohol  die  Leistungsfahigkeit 
für  Stunden,  wenn  am  Abend  genossen,  auch  nocb  für  den  folgenden  Tag  stark 
herab.  Da  ich  aber  grosso  Geselligkeit  überhaupt  nicht  mag  und  in  praxi  fast 
volliger  Abstinenzior  bin,  so  lassen  sich  diese  Scbáden  leicht  ertragen,  da  sie 
nur  selten  auftreten.    Für  mich  ist  die  Operation  ein  Segen  gewesen  etc.^^ 

11.    Frau  B.  M.,  41  Jahre. 

Pat.  stammt  aus  gcsunder  Familie.  Sie  ist  ais  Kind  stets  gesund  ge- 
wesen; keine  Kinderkrankheilen.  Die  Periode  stellte  sich  im  14.  Jahre 
ein  und  verlief  stets  ohne  Beschwerden.  Mit  22  Jahren  heirathete  Pat.  Sie 
lebt  in  glücklíoher,  sorgloser  Ehe  und  hat  4 mal  geboren.  Die  Geburton  ver- 
iiefen  normal,  aber  der  jedesmalige  Blutverlust  war  ein  so  grosser,  dass  Pat. 
nachher  lange  sich  sehr  erschopft  fühlte.  In  besonders  starkem  Maasse  trat 
dieses  bei  der  Ictzten  Geburt  auf.  Die  2.  Geburt  war  durch  eine  puerperale 
Infection  complicirt;  Pat.  lag  fast  1^2  Jahre  zu  Bett.  Seit  dieser  Zeit,  díe 
ctwa  15  Jahre  zurückiiegt,  ist  Pat.  ñervos;  síe  ermüdete  geistig  sehr  schnell, 
aber  Erscheinungen  von  Seiten  des  Ilerzens  bestanden  nicht.  Gelegentlioh 
fühlte  sich  Pat.  auch  besser.     Seit  1  Jahr  leidet  PaU  an  heftígem  Herzklopfen 
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and  haufigen  Angstzastanden,  die  sioh  besoDders  Ñachis  einstellen.  Schon 
Tor  3  Jahren  ist  eine  leichte  Anschwellung  des  Halses  eingetreten,  aaf  die  Pat. 
aber  kein  besonderes  Gewicht  legte.  Pat.  neigt  leicht  zar  Transpiration  and 
Blatwallangen. 

In  letzter  Zeit  ist  aach  ein  intensives  Abnehmen  des  K5rpergewichts  zu 
constatiren. 

Status  praes. :  Pat.  ist  von  mittlerer  Statur,  sie  ist  stark  abgemagert, 
so  dass  von  einem  Fettpolster  nichts  zu  entdecken  ist.  Sie  ist  anámisch;  dio 
Gesichtsfatbe  ist  ein  fahles  Asohgrau;  sonst  sind  am  Korper  keine  abnormen 
Pígmentíningen  za  constatiren. 

Die  A  a  gen  sind  leicht  vorgetrieben,  unruhig,  glánzend;  Pat.  macht  einen 
sehr  anrahigen^  gequálten  Eindruck. 

Kein  M5bÍQS,  Stellwag  oder  Gráfe. 

Die  Haut  ist  trocken^  sprode;  der  nórmale  Turgor  fehlt. 

Die  Haare  sind  schütter,  stark  ansgegangen. 

Nágel,  Zahne:    Normal. 

Sensibilitát  und  Reflexerregbarkeit:    Normal. 

Keine  Drüsen. 

Ilarn:    Klar,  sauer,  1012,  kein  Alb. 

Feinschlagiger  Tremor  der  gespreizten  Finger,  keine  Muskelzuokongen. 
Transpiration  der  Hánde. 

Das  Herz  ist  nach  alien  Richtungen  leicht  vergrossert;  der  Herzstoss 
ist  hebend:  die  ganze  linke  Thoraxhálfte  wird  dabei  erschüttert.  Blasendes 
Geraasch  bei  der  Systole  an  der  Mitralis.  Arterientone  resp.  sichtbare  Pulsa- 
tion  der  Extremitatenarterien  fehlen. 

Die  Struma  sitzt  hauptsachlich  aaf  der  rechten  Seíte:  Hier  lásst  sich  ein 
círca  kleinapfelgrosser  Tumor  palpiren,  dessen  Consistenz  darchweg  gleich- 
massig  weich  elastisch  ist;  er  erstreckt  sich  hinter  das  Stemum,  wo  er  in  der 
Tiefe  nicht  deutlich  gegen  die  Umgebung  abgrenzbar  ist. 

Expansionspulsation  besteht  nicht,  wohl  aber  lásst  sich  rechts  deutliches, 
isolirtes  Pulsiren  der  verbreíterten  and  geschlángelten  Arterien  mit  dem'^Auge 
constatiren.  Ueber  dem  genannten  Gefasse  sind  Geransche  zu  horen,  ebenso 
über  der  Garotis. 

Opera  ti  on:  2.  3.  04.  Exstirpation  der  erkrankten  rechten  Strama- 
halfte,  die  einen  kleinen  oirca  walnussgrossen  Auslanfer  hinter  das  Sternum 
sendet. 

Pat.  hatte  den  EingrifT  gut  vertragen ;  nach  9  Tagen  konnte  sie  mit  ge- 
heilter  Wunde  entlassen  werden. 

Im  Janaar  1907  erhielt  ich  Nachricht  über  die  Kranke:  Sie  hat  gut  zu- 
genommen,  das  Herzklopfen  ist  dauernd  fortgeblíeben,  ebenso  die  Angst- 
zastande;  sie  geht  ibrer  Bescháftignng  im  Hanse  nach  and  fühlt  sich  vollig 
gesand. 

12.    Herr  S.  M.,  37  Jahre. 

Pat.  stammt  aas  gesunder  Familie,  in  seiner  Kindheit  ist  er  stets  gesund 
gcwesen,  Kinderkrankheiten  hat  er  nicht  durchgemacht,  nur  gelegentlich  will 

ArehiT  mr  klin.  Chirargie.    Bd.  86.    Heft  1.  j^ 
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er  an  Kopfschmerzcn  gelitten  haben,  doch  haben  díeselben  nie  einen  excessiven 
Grad  erreícht.  Bis  vor  2  Jahren  hat  er  nie  über  etwas  zu  klagen  gehabt,  ausser 
den  genannten  Kopfschmerzen,  jetzt  stellte  sich  Scblaflosigkeit  eín.  Pat.  war 
Journalist  and  ais  solcher  hatte  er  eine  sebr  aafreibende,  nervenabspannende 
Thátigkeit.  Im  Noy ember  1902  musste  er  eine  ziemlich  strapazierendeGescbáfts- 
reise  nach  England  machen,  auf  der  ihn  seine  Scblaflosigkeit  ganz  besonders 
peinígte.  Im  Januar  1903  consultirte  er  einen  Specialisten  für  Nervenkrank- 
beiten  in  Berlín,  der  seinen  Zastand  für  eine  nervoso  Ueberreizang  erklárte 
und  ihm  Verschiedenes  verordnete,  ohne  damit  eine  Besserang  za  erzíelen. 
Zarückgekebrt,  hielt  er  sicb  6  Wochen  lang  in  einem  am  Seestrande  gelegenen 
Sanatorium  auf^  woraaf  sich  Schlaf  einstellte;  diese  Besserang  war  aber  nicht 
anhaltend.  Im  Sommer  erfolgte  nach  einer  fíeberhaften  Krankheit,  die  Pat. 
durchmachte,  eine  Verscblechterang  desGesammtzustandes:  Pat.  ñng  an  rapid 
zu  verfallen,  seine  pbysisobe  und  psychische  Energie  nahmen  ab;  es  stellte 
sich  grosse  Unruhe,  Neigung  zu  Blutwallungen  und  Schwitzen  ein.  Am  Halse 
bemerkte  Pat.  jetzt  das  Auftreten  einer  Anschwellung  sowie  das  Vortreten  der 
Augen. 

Status  praes. :  Pat.  íst  mittelgross,  sehr  abgemagert.  Er  ist  fdr  ge- 
wohnlich  sehr  blass.   Die  Schleimbáute  sind  bleich. 

Das  Haar  ist  dünn  und  geht  stark  aus. 

Zahne  und  Nágel  sind  normal. 

Pat.  ist  in  bestandigerUnruhe,  er  rauspert  sich  und  hüstelt  fast  ununter- 
brochen,  errothet  von  Zeit  zu  Zeit  und  transpirirt  stark. 

Starker,  feinschlagiger  Tremor  der  Finger. 

Die  Augen  sind  sehr  stark  vorgetreten:  Das  Stellwag'sche  und 
Gráfe'sche  Symplom  fehlen,  das  Mobius'sche  ist  vorhanden. 

Das  Herz  ist  nach  rechts  vergrossert,  lautos,  systolisches  Gerausch  an 
der  Spitze.  Der  Spitzenstoss  ist  sehr  kráftig,  diífas  und  bringt  eine  sicbtbare 
Erschütterung  der  ganzen  linken  Thoraxñache  hervor. 

Die  peripheren  Gefasse  sind,  soweit  sie  palpabel  sind,  stark  ge- 
spannt,  Puls.  celer;  durch  die  Nágel  hindurch  sieht  man  deutlich  Ca- 
pillarpuls. 

Es  besteht  eine  faustgrosse,  derb-elastische  Struma,  die  durch weg  von 
gleichmassiger  Consistenz  ist;  stárker  ist  der  reohte  Strumaantheil  entwickelt. 

Die  Gefasse  der  Struma  sind  ais  einzelne  Stránge  nicht  sichtbar,  aach 
nicht  fühlbar  —  es  besteht  eine  sehr  lebhafte  Expansivpulsation.  üeber 
der  ganzen  Drüse,  besonders  übcr  dem  rechten  Lappen,  ist  ein  lautos  Sausen 
zu  horen. 

Die  Carotiden  pulsiren  sehr  lebhaft,  über  ihnen  sind  Gefassgerausche 
horbar,  auch  im  Epigastrium  fíndot  sich  starke  Pulsation. 

Harn:    Klar,  sauer,  1014,  kein  Alb.,  kein  Zucker. 

10.  5.  04:  Exstirpation  der  rechten  Strumahálfte  und  Unterbindung  der 
linken  A.  thyreoid.  sup. 

Die  Operation  waf  sehr  blutreich,  die  Gefasse  waren  dünnwandig  und 
zerreisslich ;  die  linke  A.  thyreoid.  sup.  war  sehr  bedeutend  vergrossert. 
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Nach  der  Operatíon  ging  in  den  Dáohstett  Tagen  die  Temperatar  and  der 
Puls  betráchüich  in  die  Hdhe;  Pat.  war  sehr  anrabig,  bodeutend  aufgeregter 
ais  ver  der  Operatíon.  Am  4.  Tage  waren  die  Yerbaltnisse  zur  Nonn 
zurñckgekebrt,  der  País,  der  vor  dem  Eingriff  120  betrag,  am  Tage  nacb  dem- 
selben  aber  aaf  160  in  die  Hobe  schnellte,  war  jetzt  schon  constant  unter  100. 
Am  10.  Tage  warde  Pat.  entlassen. 

Naob  2^/4  Jahren  antersachte  ich  Pat. ;  iob  oonstatirte,  dass  am  Halse 
eine  Scbwellnng  nicht  wieder  eingetreten  war,  der  Kropfrest  zeigte  absolat 
keine  vascalosen  Symptome;  die  abnormen  Pnlsationserscbeinangen  an  don 
perípberea  Arterien  and  den  Carotiden  waren  geschwanden.  Vor  Aliem  füblte 
Pat.  sich  wieder  wohl  and  arbeitsfábig,  die  Aafregungszastande  hatten  sicb 
verloren,  Pat.  hatte  gat  zagenommen.  Der£xopbtbalmas  hatte  sicb  entscbíeden 
verkleinert,  dooh  bestand  er  noch  deatlicb. 

Pat.  selbst  halt  sicb  für  gebeilt. 

13.    Frau  E.  W.,  38  Jabre. 

Die  Eltern  der  Pat.  leben  and  sind  gesand;  in  der  Familie  sínd  bísber 
keine  Nervenkrankbeiten  beobachtet  worden.  Pat.  selbst  ist  stets  gesund 
gewesen,  sie  bekam  die  Menses  mít  15  Jabren,  dieselben  Terliefen  stets  be- 
scbwerdelos. 

Mit  24  Jahren  heirathete  Pat.  ond  bat  3  mal  geboren.  Im  Janaar  1904 
nacb  der  Geburt  des  letzten  Rindes  trat  sebr  bauñg  Herzklopfen  aaf.  Pat. 
kam  bei  der  geríngsten  Anstrengang  in  Scbweiss,  dabei  war  sie  sebr  aafgeregt^ 
báafig  ganz  obne  Anlass  and  litt  an  Angstzustanden.  Sie  konnte  ihremHaas- 
halt  nicbt  mebr  vorsteben,  weil  sie  die  Arbeit  nicht  mehr  leisten  konnte;  sie 
fing  an  rapid  abzanebmen  ím  Laufe  yon  ca.  8  Woohen  bis  20  Pfund.  Die 
Stimme  war  belegt,  Appetit  gat,  doch  war  der  Schlaf  schiecbt,  da  sie  Nachts 
besonders  von  den  Angstzastanden  geplagt  warde.  Bis  zam  Márz  hatte  sie 
50  Píand  abgenommen;  am  diese  Zeit  bemerkte  sie  eineAnscbwellang  am  Halse 
and  ein  Vortreten  der  Aagen. 

Statas  praes. :  Pat.  ist  mittelgross,  sebr  anamisch,  dabei  ist  die  Ge- 
sichtsfarbe  leicbt  gran. 

Die  Haare  sínd  dünn,  die  Záhne  and  Nagel  normal. 

Haat:    Welk. 

Mascalatar:    SchlaiT. 

Pat.  ist  áasserst  abgemagert. 

Die  Aagen  sind  leícht  yorgetrieben ;  das  Gráfe'scbe  Symptom  ist 
negatiy,  Stellwag  ist  yorhanden,  Móbias  fehlt.  Die  Aagen  blicken  sehr  un- 
rahig  and  drücken  grosses  Angstgefñbl  aas;  Pat.  schwitzt  stark  im  Gesioht, 
die  Conjanctivae  sind  injicirt. 

Harn:    Hell,  klar,  saaer,  1014. 

Die  Sensibilitát  des  ganzen Korpers  ist  erbobt,  ebenso  die Refloxerreg- 
barkeit. 

Tremor  des  ganzen  Korpers. 

Gefasse :  Die  A.  radíalis  ist  stark  gespannt,  der  País  ist  deatlich  sicht- 
bar,  regelmassig,  gleichmassig.    170  im  Mittel. 
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Di 6  Arterien  der  Extremitaten  pulsiren  sebr  lebhaft,  über  den  grosseren 
wie  Brachialis,  Axillaris,  Subclavia,  Femoralis  sind  blasende,  systolisobe  Ge- 
ráusche  zn  horen. 

£in  volarer  Ton  fehit,  doch  ist  der  Puls,  ebenso  wie  der  der  Finger  und 
Nágel,  deutlich  sicbtbar. 

Die  Car  o  ti  den  pulsiren  beide  sebr  stark  und  lassen  Geráusche  boren. 

Das  Herz  ist  naoh  recbts  yergróssert,  der  Spitzenstoss  ist  breit  und 
bebend,  ersohüttert  die  ganze  linke  Brustwand. 

Am  Halse  eíne  circa  bühnereigrosse  Struma  yon  derber  Consistenz. 
Der  Kropf  bat  sich  nacb  recbts  bin  entwickelt. 

Die  Gefasse  dieser  Seite  sind  hypertrophíscb,  gescblangelt  und  pulsiren 
lebhaft;  línks  ist  Pulsation  füblbar,  jedocb  nicbt  sicbtbar.  Gefasstone  sind 
weder  über  der  Struma,  nocb  über  den  Arterien  zu  horen. 

August  1904:  Excisión  des  recbten  Lappens,  der  sebr  geíássreicb  ist, 
so  dass  die  Gefasse  leicbt  einreissen  und  die  Operation  recbt  blutig  sicb  ge- 
staltete. 

Der  Verlauf  war  ein  guter.  Am  2.  und  3.  Tage  war  die  Temperatur 
auf  38,4  und  38,5  gestiegen,  um  dann  allmáblicb  bis  zur  Norm  abzufallen; 
der  Puls  batte  diese  Erbebung  der  Temperatur  niobt  mitgemacbt,  er  fiel 
von  174  sebr  steil  ab,  so  dass  er  am  5.  Tage  bereits  auf  86  angekommen  war. 
Zwiscben  80  und  100  betrug  seine  Frequenz  aucb  bis  zum  Entlassungstage. 

Icb  babe  Pat.  im  August  1907  wiedergeseben  und  konnte  ich  Folgendes 
constatiren :  Sie  batte  sebr  gut  zugenommen  und  batte  ein  gesundes  Ausseben^ 
wenn  sie  aucb  nocb  blass  war. 

Der  Exophthalmus  war  ganz  rückgángig  geworden,  das  Stellwag'scbe 
Symptom  geschwunden. 

Es  sind  alleSymptome  der  abnormen  Gefassinnervation  sowie  einer  patbo- 
logisoben  Vascularisation  gescbwunden.  Der  Puls  ist  nicbt  gespannt  und  be- 
tragt  80—90  im  Mittel.  Der  Kropfrest  ist  klein,  keine  Pulsationen  im  Halse. 
Das  Herz  von  normaler  Grósse,  kein  Geráuscb. 

Pat.  selbst,  und  das  ist  die  Hauptscbe,  füblt  sicb  absolut  gesund,  sie 
arbeitet  wie  früber  und  bat  einen  vollen  Genuss  am  Leben. 

14.   Frau  T.  v.  B.,  43  Jabre. 

Yáterlicberseits  liegt  keinerlei  nervoso  Belastung  vor.  Die  Mutter  tragt 
einen  grossen  Kropf,  der  aber  keinerlei  Bescbwerden  vernrsacht.  Die  Gross- 
mutter  mütterlicberseits  besass  gleicbfalls  einen  grossen  Kropf  und  ist  sebr 
erregt  gewesen.  Die  Schwester  der  Mutter  ist  kropfig,  ebenso  die  Tocbter  des 
Bruders  der  Grossmutter,  die  sebr  ñervos  war.  Eine  Scbwester  der  Fatientín 
ist  kropfig  und  zu  deprossiven  Gemüthsstimmungen  geneigt  sowie  abnorm 
ñervos.  2  Tocbter  der  Pat.  baben  Kropfe,  eine  der  beiden  leidet  an  aus- 
gesprocbenem  Morb.  Basedowii.  Pat.  bat  ais  Kind  Masern  und  Keucbhusten 
durchgemacht.  Mit  IG  Jabren  trat  eíne  Scbweliung  der  Schilddrüse  ein.  Mit 
18  Jabren  beirathete  sie.  Das  erste  Kind  gebar  sie  mit  19  Jabren ;  sie  bat 
5mal  geboren,  das  letzte  Mal  vor  Ih  Jabren.  Nacb  der  letzten  Geburt  ver- 
grosserte  sich  der  Kropf,  Pat.  wurde  sebr  erregt,   es  traten  Herzklopfen   auf, 
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aehr  schneller  PdIs  und  Abnahme  der  korperlichen  Kraft  sowie  eín  Rückgang 
desKorpergewiohts.  StarkesSchwitzen  and  sehr  ungleiohe  psychisobeStimmung. 
Pal.  ist  fraaenleidend  und  trágt  einen  Ring. 

Status  praes. :  Pat.  ist  mittelgross,  sehr  mager.  Pat.  ist  blass,  mit 
etwas  Anflag  von  Cyanose;  die  sichtbaren  Schleimbaate  sind  anamisch. 
Fliegende  Rothe  im  Gesicbt  und  Neigung  za  Sohweissbildang;  die  Augen 
sind  glánzend,  die  Conjanctivae  injicirt,  es  besteht  jedoch  keíneProtrasio  bulbi. 

Aligemeíne  grosse  Unruhe  and  Aafgeregtheit,  die  sich  im  ganzen  Ge- 
bahren  der  Pat.  zeigen. 

Haare:  Dünn,  gebcn  stark  ans.    Zahne  und  Nagel  normal. 

Die  Finger  sind  sebr  schlank,  Tremor  der  gespreizten  Hand. 

Das  Herz  ist  nacb  recbts  vergrossert,  systolisches  Blasen  über  der 
Mitralis. 

País  der  Radialis:  Die  Arteríe  ist  weich,  nícht  geschlangelt,  die 
Wand  ist  gcspannt,  regelmassig,  gleichmássíg,  120  im  Darchschnitt.  Klein- 
faostgrosse  S trama,  deren  rechter «Lappen  besonders  stark  entwíckelt  ist  und 
sich  sabsternal  erstreckt.  Die  Stramaist  von  derber  Consistenz.  Die  A.  thyreoid. 
sop.  ist  vergrossert  und  gesohlángelt,  sicht-  und  fühlbare  Palsation  mit  Loco- 
motion  in  der  Langsachse  des  Gefásses.  Die  rechte  untere  Schilddrüsenschlag- 
ader  ist  nioht  zu  sehen.  Links  ist  die  Palsation  der  Gefasse  fiihlbar,  jedoch 
nicht  sichtbar,  auch  besteht  keine  Hypertrophie  derselben. 

Die  Garotiden  beiderseits  pulsiren  lebhaft;  über  beiden  sind^  ebenso  wie 
über  der  rechten  A.  thyreoid.  sup.  systolische  Gefasstdne  horbar. 

Operation:  6.  11.  03.  Excisión  des  rechten  Schilddrüsenlappens,  die, 
wegen  des  tiefen  Eintauchens  in  den  substernalen  Raum,  sowie  der  starken 
Vascularisation  und  der  Zartwandigkeit  der  Gefásse  sehr  blutig  und 
schwierig  ist. 

Der  Verlauf  gestaltete  sich  günstig ;  nach  einer  geringfügigen  Steigerung 
der  Temperator,  die  im  Máximum  37,9  betrug,  die  Pulsfrequenz  stieg  überhaupt 
nicht,  erfolgte  am  4.  Tage  ein  starkes  Sínken  derselben  auf  80,  das  mit  leichten 
gelagentlichen  Steigungen  bis  auf  90  und  94  bis  zum  20.  Tage  nach  der 
Operation,  an  dem  Pat.  entlassen  wurde,  anhielt. 

Ich  habe  Pat.  mehrfach  im  Laufe  der  verflossenen  4  Jabre  wiedergesehen, 
und  konnte  ich  im  August  1907  folgonden  Status  erheben.  Ich  will  dabei  be- 
merken,  dass  Pat.  im  Laufe  der  Zeit  viele  und  schwere  Gemüthsaafregungen 
gehabt  hat.  Pat.  ist  die  Frau  eines  Landwirths,  der  die  schweren  2  Jahre  der 
grossen  lettischen  Revolotion  auf  dem  Lande  mit  alien  ihren  Greueln  durch- 
machte,  wobei  ihm  die  Frau  tren  and  muthig  zur  Seite  stand  and  den  grossen 
Hansstand  versorgte  ohne  einmal  za  versagen ;  ausserdem  haben  auch  mannig- 
fache  Ereignisse  in  der  Familie  auf  sie  psychisch  erregend  eingewirkt. 

Der  Emáhrungszustand  ist  ein  guter;  die  Aufregung,  unter  der  Pat.  früher 
sichtbar  litt,  ist  geschwunden;  die  Farbe  des  Gesichts  ist  blass,  jedoch  ohne 
Cyanose  und  fluxionáren  Zustande. 

Das  Herz  ist  normal  gross,  keíne  Gerausche. 

Der  Pttls  an  der  Radialis  ist  regelmassig,  gleichmássig,  80  im  Mittel. 


Km  HsiliA  iás^t  eich  coosUtiren.  dass  der  Kropñ^est  sich  nicht  ver- 
jífótih^n  hat:  e^  t^rsteben  keíoerleí  Zeícben  einer  abnoiiDen  Vascalarísation 
<Ad«rr  patLoJ'>jfi^hen  ErweíteruDg  der  Geíasse,  keine  Gerauscbe  úber  der 
Odfotb,  PaL  gíebt  seibst  za,  sícb  soweit  wobl  za  íohleD,  dass  sie  alien  íbren 
VerncbtuDgeD  Dacbgeben  kaoD,  jedocb  ist  sie  bei  ErrqgiiiigeD,  wie  sie  die 
\*ti7Mn  Jabre  víelfach  mít  sícb  gebracbt  haben,  zo  Herzklopfen  geDeigt,  die 
aber  bald  schwandeo. 

Kff  \si  ín  díesem  Falle  fñr  die  LeisiQngsfabigkeit  der  Operation  gerade 
áit  ThaUacbe  tod  Interesse,  dass  selbst  die  bohen  Gemütbsanforderungen,  die 
«íne  so  Hnef^jd  Zeít,  wie  die,  die  wir  bier  darchlebt  baben,  ?on  der  operirten 
Kranken  mit  Erfolg  ertragen  werden  konnten. 

15.  Frau  N.  H.,  44  Jabre. 

Die  Kltern  sind  gesand;  der  Vater  vaterlicherseits  solí  ein  Sonderling 
gewe»en  »eín,  der  altestc  Brader  war  Qaartalsáufer,  die  übrigen  Gescbwister, 
12  an  der  Zahl,  war  en  gesund  in  nervoser  Beziehang,  bis  auf  eine  Scbwester, 
die  gleichfalls  basedowísch  war;  ebenso  léfdet  eine  Cousíne  váterlicberseits  an 
Ihnmlow.  i'at.  menstruírte  mit  14  Jahren,  die  Periode  war  stets  obne 
Sclimcrs^en.  Pat.  hat  ais  Kind  Masem,  Scbarlach  and  Stickhusten  durcb- 
«eniacht,  ohne  irgend  welcbeComplicationen.  Pat.  bat  ziemlich  spat  gebeiratbet 
und  (Iroimal  geboren;  die  Kinder  leben  und  sind  gesund;  die  Gebnrten  Tcr- 
líofoM  normal,  ebonso  das  jedesmalige  Wochenbett.  Vor  14  Jabren  traten  die 
ernton  Symptomo  auf,  die  in  allgemeinen  Nervenscbmerzen  bestanden,  die  in 
WflnliNoIndor  Stárke  bis  zum  November  1902  anhielten;  dann  machte  sich  eine 
Sr.hwolhing  am  Halse  bemerkbar.  Jetzt  gesellten  sicb  zu  den  Schmerzen  Herz- 
klopfon  und  Abmagerung,  sowie  grosse  Hinfálligkeit,  die  allmablich  einen 
oxtuvsHiven  Grad  nnnabm.  Pat.  nahm  binnen  kurzer  Zeit  60  Pfund  ab.  Es 
truteit  Jot7.t  auoh  die  lUilbi  vor.  Pat.  suohte  eine  Nervenheilanstalt  auf,  wo 
hio  vom  liunl  bis  zum  October  blieb  und  sicb  auch  gebessert  füblte. 

StutuH  pruos. :  Pat.  ist  mitteigross,  gnt  genábrt;  Musculatur  ist 
MplilnlT.  HlnsHOii  (iosichtscolorit.  Die  Haut  ist  welk,  die  Haare  sind  dünn, 
ulnnxloM. 

llarn:   Klar,  K^>lb»  sauer,  kein  Alb.  oder  Zucker,  1018. 

Pnt.  nmolit  ciñen  sobr  unrubigen  Eindruck,  transpirirt  stark,  wobei  das 
(lo.Moht  li\|ioirt  luissioht. 

Tro  mor  dor  (tospreizten  Finger;  diese  sind  scblank,  die  Nágel  sind  gut 
on(\>loKoll. 

t.oiohlo  Protrusio  bulborum,  kein  Grafe,  Stellwag,  Romberg. 
Dttíí  lliM  A  íoi^t  oim>  Vorjíi^^sserunjr»  der  Spitzenstoss  ist  sebr  stark  hebend, 
\\\\\\\^,    I  ol»t>r  \\i>v  Spitío  liuUt^s  systoUscbes  Blasen,  über  der  Basis  scbwácher. 

IW  Pul>H  \\^v  \\t\\\\i\\i^  ist  roirelmHssig,  gleicbmassig,  130  im  Mittel; 
dio  A)ton<>  t\Hi^\  kiMMo  íUhtMomato^o  Voninderung,  die  Wandspannang  ist  nicbt 
>ohr  ^odovUoiuK 

ruirt  Uuviiiiovso  Suumí^»  deriMí  rvcbíer  l^^tppen  besonders  stark  ent- 
\s\okoU  l^l^  kiMuo  r\p>iUNKMt'ipvU5AñvMu  es  isi  übi^r  der  Struma  selbst  auob  kein 
lwMAv^^oh    bvMÍ^nK     l^io   uvh',t*  A*  Unrx^oid»  sup»  et  inf.  ist  vergrossert  und 
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palsirt  mit  Locomotion  in  der  Lángsachse  sehr  deutlich.  Ueber  dem  Gefass 
ist  ein  systolisohes  Schwirren  zu  horen. 

Die  Car  o  ti  den  pulsiren  lebhaft,  auch  über  ihnen  ist  ein  systolisches 
Blasen  zu  oonstatiren. 

Die  Sensibilitát  nnd  Reflexerregbarkeit  ist  normal. 

Keine  Oedeme. 

Die  Gesohlechtstheile  weisen  nichts  Abnormes  anf;  auch  an  der  Ge- 
bármntter  ist  eine  Lageverandemng  resp.  Knickung  des  Organes  nicht  nach- 
weisbar. 

Operation:  21.  10.  03.  Excisión  des  rechten,  vascalds  degenerirten 
Lappens,  die  wegen  der  starken  Entwicklung  der  Geíasse  und  der  Zartwandig- 
keit  derselben,  ziemlich  schwer  ist. 

Die  Strnma  ist  von  derber  Gonsistenz  nnd  verandert  auch  nach  der 
Excisión  ihr  Volumen  nicht  bedeutend. 

Der  Verlauf  war  ein  günstiger.  .  Am  2.  und  3.  Tage  Anstieg  des  Pulses 
und  der  Temperatur;  dann  fielen,beide  allmáhlich  zur  Norm  ab,  so  dass  der 
Puls  am  18.  Tage  unter  90  betrug. 

Ich  erhielt  yon  der  Pat.  die  Naohricht,  dass  die  subjectiven  Beschwerden, 
über  die  sie  klagte,  voUig  geschwunden  sind ;  ob  die  leichte  Protrusio  noch 
besteht,  weiss  ioh  nicht,  jedenfalls  giebt  die  Kranke  an  vollig  leistungsfahig 
zu  sein  un'd  den  Anforderungen,  die  das  Leben  an  sie  stellt^  gerecht  werden 
zu  konnen. 

16.  Frau  E.  P.,  44  Jahre. 

Anamnese:  Die  Mutter  der  Pat.  hat  an  Kropf  gelitten,  sie  war  sehr 
ñervos;  auch  eine  Schwester  solí  hochgradig  nervds  gewesen  sein.  Ais  Kind 
hat  Pat.  sammtliche  Kinderkiankheiten  durchgemaoht,  galt  trotzdem  ais  sehr 
gesundes  Kind.  Mit  17  Jahren  menstruirt  ohne  Beschwerden.  Mit  29  Jahren 
heirathete  Pat.  und  gebar  einmal;  die  Geburt  war  eine  sehr  schwere.  Seit 
8  Jahren  leidet  Pat.  am  Kropf.  Obgleich  sie  stets  sehr  lebhaft  und  leicht  er- 
regbar  war,  hat  sie  bis  dahin  keinerlei  Beschwerden  gehabt.  Ihre  Erregbarkeit 
kam  ihr  selbsi  erst  vor  einem  Jahr  zum  Bewusstsein.  Um  diese  Zeit  stellte 
sich  eine  Reihe  Ton  Sjrmptomen  ein,  die  sie  bisher  nicht  gekannt  hatte.  Es 
traten  Herzklopfen  auf  und  Schwitzen,  das  sich  bei  der  geringsten  korperlichen 
oder  geistigen  Anstrengung  zeigte;  ebenso  Waliungen  zum  Kopf,  wobei  sich 
das  Gesicht  doppelseitig  rothete  und  mehr  oder  weniger  lebhafte  Schweiss- 
absonderung  im  Gesicht  eintrat.  In  der  letzten  Zeit  wurde  Pat.  besonders 
beángstigt  durch  einen  ziemlich  rapid  verlaufenden  Kráfteverfall,  der  sich 
dorch  Abnahme  des  Korpergewichts  bemerkbar  machte.  Der  Schlaf  ist  schlecht. 
Appetit  und  Verdauung  waren  stets  gut. 

Status  praes.:  Pat.  ist  mittelgross,  gut  genahrt.  Die  Haut  des  Ge- 
siohtes,  sowie  des  ganzen  Korpers  zeigt  ein  aschgraues  Colorit;  die  Musculatur 
ist  scblaff;  der  Turgor  der  Haut  ist  yerloren  gegangen,  dieselbe  fühlt  sich 
welk  und  feucht  an. 

Die  Haare  sind  dünn,  glanzlos. 

Nágel  und  Zahne  sind  gut  entwickelt. 
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Cédeme  sínd  nicht  vorhanden. 

Sensibilitat  und  Reflexerregbarkeit  sind  normal. 

Harn:  Klar,  sauer,  hell,  1018,  kein  Zucker  oder  Alb. 

Fat.  macht  eínen  sehr  anruhigen  Eindrack;  sie  hat  einen  geradeza  krank- 
haften  Redefluss,  der  ohne  Hemmung  bestandig  freí  flntet;  beim  Sprechen 
rothen  sich  sofort  die  Wangen,  die  Augen  glánzen  fíeberhaft  and  es  tritt  dabei 
Transpiration,  besonders  des  Gesichts  und  der  Hande  ein. 

Starker  feinschlágiger  Tremor  der  gespreizten  Finger. 

Kein  Exophthalmus;  Romberg,  Móbius,  Gráfe  fehlen. 

Das  Herz  ist  nach  rechts  vergrossert;  systolisches  Gerausch  über  der 
Mitralis. 

Die  Gefasse  der  Extremitát  lassen  keine  abnorme  Pnlsation  erkennen: 
Geránscbe  fehlen. 

Radialpuls:  Die  Arterie  ist  geschlángelt,  regelmassig,  gleichmassig, 
mittlere  Wandspannung ;  130  p.  m. 

Der  Hals  ist  karz  und  fettreich;  kleinfaustgrosse  Struma,  deren 
rechter  Lappen  besonders  stark  entwickelt  ist.  Die  Struma  ist  von  derber 
Consistenz.  Rechts  sind  die  Aa.  thjnreoid.  sup.  et  inf.  vergrossert  und  zeigen 
eine  deutliohe  Pulsation  und  eine  Locomotion  in  der  Lángsrichtung  der 
Gefassaohse. 

Beide  Carotiden  pulsiren  lebhaft;  systolische  Geráusche. 

23.  10.  Excisión  der  rechten  vásculos  degenerirten  Strumahálfte,  die  sich 
wegen  der  reichen  Gefassentwicklung  recht  sohwierig  gestaltet. 

Der  Verlauf  war  abgesehen  von  der  erhohten  Temperatur  und  vermehrten 
Pulsfrequenz  am  2.3.:  4  Tago  ein  guter;  Pat.  trat  am  16.  Tage  aus  der 
Klinik  aus. 

Bei  der  Untersuchung  der  Pat.  konnte  ich  Folgendes  constatiren:  Pat. 
hat  sich  gut  erholt;  sie  hat  über  30  Pfund  zugenommen.  Der  Puls  ist  ruhig, 
84  im  Mittel;  alie  Erscheinungen  der  abnormenVascularitát  sind  geschwunden, 
der  Kropfrest  ist  circa  walnussgross.  Die  starke  Unruhe  ist  geschwunden  und 
Pat.  selbst  giebt  an,  sich  voUkommen  normal  und  gesund  zu  fuhlen. 

17.  A.  H.,  37  Jahre. 

Anamnese:  Die  Mutter  des  Pat.  litt  an  Morb.  Basedowií,  ebenso  eine 
Oousine  mütterlicherseíts.  Bis  zum  30.  Jahre  ist  Pat.  gesund  gewesen.  Mit 
21  Jahren  aquírirte  er  Lúes.  Er  ist  gut  behandelt  worden,  Recidive  hat  er 
nicht  gehabt.  Im  Februar  1902  wurde  er  wegen  recivirender  chronischer 
Appendicitis  operirt.  Die  Operation  und  die  Reconvalescenz  verliefen  normal, 
nur  hatte  Pat.  einige  Attacken  von  Herzschwache.  1901  hatte  Pat.  die  ersten 
Symptome  von  „Herzkrámpfen^:  Angstgefühl,  Aussetzen  des  Pulses,  Oppression 
in  der  Herzgrube.  Ein  solcher  Anfall  dauert  ciroa  3  Secunden;  Pat.  war  da- 
bei in  kaltem  Schweiss  gebadet.  Anfang  Juli  1902  verschlimmerte  sich  der 
Zustand,  es  trat  Schlaflosigkeit  auf,  Müdigkeit,  Appetitmangel  und  eine  starke 
Abnahme  des  Korpergewichts  (35  Pfund  in  14  Tagen),  Herzklopfen,  Ohren- 
sausen  und  vollige  Kraftlosigkeit.  Ein  Jahr  lang  hielt  der  Zustand  so  an,  ohne 
sich  wesentlich  zu  andern,  nur  das  Gewicht  ging  noch  etwas  zurück.    Im  Juli 
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1903  macbte  Pat.  eine  Scbmiercar  darch ;  hierauf  erfolgte  eine  starke  Steigerang 
sammtlicher  Symptome,  sowie  eine  rapide  AbDahme  des  Gewicbts.  Es  traten 
táglich  flüssige  Stüble  auf  (6  bis  8  pro  die).  Im  December  1903  trat  Pat.  íd 
eine  Nervenanstalt,  woselbst  die  Diagnose  „Morb.  Basedowii^  gestellt  wurde. 
>Váhrend  des  Anstaltsaafentbaltes  trat  trotz  Galvanísation  und  Baderbebandlung 
keine  Besserang  ein,  das  Qewicbt  ging  um  15  Píand  berunter  und  die  Herz- 
nnmhe  steigerte  siob  bestandig. 

Status  praes.:  Mittelgrosser  Mann;  bocbgradíge  Abmagerung,  die 
Haut  ist  trocken,  schilfemd,  obne  jeglichen  Turgor. 

Haar:  Glanzlos,  dünn,  stark  ausgegangen. 

Die  Finger  sind  sebr  schlank  und  mager. 

Zahne  und  Nágel:  Normal. 

Pat.  ist  in  bestandiger  Unrube,  er  macbt  eínen  sehr  gequálten  Eindruck, 
die  Haut,  besonders  die  der  Hande,  ist  feucbt.  Tremor  der  Fíngcr  und  des 
ganzen  Kdrpers. 

Ezopbtbalmus  leichten  Grades;  Augensymptome  feblen,  die  Reíleze 
sind  gesteigert. 

Das  Herz  ist  nacb  recbts  vergrossert,  über  der  Mitraiis  ist  ein  blasendes 
Geráusch  borbar. 

Die  Arterien  der  oberen  Extremitát  zeigen  starke  Spannung  der 
Wand,  P.  celer;  über  der  A.  axillaris,  brachialis  und  radiaiis  sind  Gefasstone 
horbar.    Sichtbarer  Arcus-  und  Nagelpuls. 

Die  Carotiden  pulsiren  beiderseits  sebr  stark,  auch  hier  sind  Gef&sstone 
zu  boren. 

Die  Struma  ist  kloin,  der  rechte  Lappen  ist  etwas  über  walnussgross,  der 
linke  ist  kleiner,  die  Consistenz  ist  eine  gleicbmassig  derbe,  ais  ob  eine 
m&ssige  Compressibilitat  bestande. 

Isolirte  Gefasse,  bezw.  Pulsation  derselben  sind  weder  durch  die  lospection 
nocb  durch  die  Palpation  zu  constatiren.  Die  Struma  pulsirt  in  toto,  Expan- 
sionspulsation.  (Jeber  der  ganzen  Oberflacbe  derselben  sind  Gefassgerausche 
zu  constatiren. 

Operation:  Excisión  der  rechten  Halfte  und  Ligatur  der  linken  oberen 
A.  4hjreoid. 

Beí  der  Operation  zeigte  es  siob,  dass  alie  3  Gefasse:  die  A.  thyreoid. 
sap.  et  inf.  dext.  sowie  A.  thyreoid.  sup.  sin.  sehr  stark  vergrossert  waren; 
die  Operation  war  sehr  blutig  wegen  der  starken  Entwioklung  des  arteriellen 
and  venosen  Gefássnetzes  sowie  wegen  der  Zerreisslichkeit  der  Gefasse. 

Der  Wundverlauf  war  ein  guter.  Der  Puls  fiel  sofort  nach  der  Operation 
ab ;  wahrend  er  am  Tage  vor  der  Operation  140  betrug,  war  er  am  3.  Tage 
1 10,  am  9.  Tage  90  und  blíeb  noch  bis  zum  14.  Tage  so ;  hier  wurde  Pat.  ent- 
lassen.  Pat.  schrieb  mír  im  Augut  1907  folgenden  Bríef:  ,,Die  letzten  Nach- 
richten  yon  mir  hatten  sie  vor  2  Jabren,  damals  hatte  ich  eiuen  Rückfall  und 
es  ging  mir  sehr  schiecht.  August  1905  operirte  mich  Prof.  v.  Z.  Die  Operation 
bestand  in  der  Resection  des  oberen  linken  Ganglion  sympathici  und  in  der 
Entfemung  eines  Stückes  Schilddrüse   (in   der  Mítte).     Es  trat  bedeutende 
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BesseruDg  ein,  die  nar  einige  Wochen  anhielt,  dann  war  die  alte  Geschicbte 
wieder  da.  Ende  November  wurde  dieselbe  Operation  ~rechts  ausgefahrt  und 
zugleich  der  mittlere  Lappen  der  Schilddrüse  ganz  fortgenommen.  Nacb  der 
Operation  trat  wieder  Besserung  ein  nnd  dann  wechselte  der  Zustand  bestandig. 
So  lange  iob  lag,  wurde  es  besser,  stand  ich  aaf,  so  ging  es  schiechter.  Mitte 
Februar  1906  fahr  ich  nach  Deutschland,  wo  ich  bis  zum  Mai  blieb.  Aenderte 
ich  meinen  Aufenthaltsort,  so  ging  es  besser,  gewohnte  ich  mich  an  meine 
Umgebang,  so  waren  alie  Beschwerden  wieder  da.  Ende  Mai  kehrte  ich  nach 
R.  zurück  und  begab  mich  in  das  Sanatorium  von  Dr.  W.  Hier  besserte  sich 
mein  Zustand  auffallig.  Mein  Gewicht  ging  von  140  Pfd.  auf  170  Pfd.  in  die 
Hohe.  Zíttern  und  Durchfálle  horten  auf,  der  Puls  wurde  normal,  nur  blieb 
eíne  Empñndlichkeit  des  Herzens  bestehen. 

Ende  Juli  fíng  ich  an  zu  fiebern ;  die  Temperaturen  waren  nicht  hoch, 
um  37,6,  zugleich  traten  Magenbeschwerden  auf,  die  sich  in  Sodbrennen  und 
Aufstossen  ausserten.  Ein  hinzugezogener  Magenspecialist  constatirte  ein  ner- 
vosos Magenleiden.  So  ist  noch  jetzt  Fieber  vorhanden  und  die  Magenbe- 
schwerden haben  sich  bestandig  verstárkt.  Mein  Gewicht  ist  langsam,  aber 
constant  beruntergegangen:  zur  Zeit  betrágt  dasselbe  130  Pfd.  Gleichzeitig 
ist  ein  Recidiv  einer  vor  16  Jahren  acquirirten  Lúes  aufgetreten.  Luetisches 
Geschwür  im  Rachen.  Die  Versuche  Jod  zu  geben,  bewirkten  eine  ungeheuro 
Beschleunigung  der  Herzthátigkeit,  so  dass  Jod  wohl  ganz  ausgeschaltet  wer- 
den  muss. 

Sie  ersehen  aus  meiner  Schilderung,  dass  es  mir  im  Allgemeinen  sebr 
schlecht  geht,  obgieich  die  Basedowerscheinungen  viel  besser  geworden  sind.'^ 

18.  Frl.  M.  G.,  37  Jahre. 

Anamnese:  In  der  Familie  ist  von  Nervenkrankheiten  níchts  bekannt; 
ais  Kind  bat  Pat.  Maseru  durchgemacht  und  Windpocken.  Menses  traten  mit 
14  Jahren  auf  und  vorliefen  stets  ohne  Beschwerden.  Bis  zum  23.  Jahre  war 
Pat.  vollig  gesund,  dann  erkrankte  sie  an  Diphtherie  des  Rachens.  Im  An- 
schluss  an  diese  Erkrankung  fing  Pat.  an  stark  abzunehmen,  es  trat  Zittern 
auf,  Pulsiren  im  Korper,  fliegende  Hitze  und  ein  dicker  Hals.  Diese  Symptome 
bestanden  nicht  in  gleicher  Starke,  im  Laufe  der  14  Jahre,  die  zwischen  dem 
ersten  Auftreten  der  Erkrankung  und  dem  Tage  der  Operation  liegen,  kann 
Pat.  3  Perioden  unterscheiden  —  einmal  trat  eine  vollstándige  Heilung  von 
einigen  Jahren  ein;  der  letzte  Anfall  setzte  im  Frühling  1903  ein  und  brachte 
Pat.  sehr  herunter;  besonders  intensiv  maohte  sich  die  Abmagerung  bemerkbar. 
Pat.  hat  sich  in  ihrem  Leben  viel  mit  Musik  bescháftigt,  sie  hat  oft  viele 
Stunden  des  Tages  am  Flügel  verbracht;  sie  singt  auch  und  unterrichtet  im 
Pianopfortespiel. 

Status  praesens:  Pat.  ist  sehr  gross,  hochgradig  abgemagert. 

Dünnes,  schütteres  Haar.  Die  Gesichtsfarbe  ist  ein  fahles  Aschgrau. 
Am  Korper  keine  Pigmentirung. 

Nágel,  Záhne:  Normal. 

Pat.  macht  einen  sehr  unruhigen,  gequálten  Eindruck.  Starke  Transpi- 
ration,  besonders  der  Hánde.    Tremor.    Genitalapparat:  Normal. 
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Harn:  Klar,  sauer,  1014,  kein  Alb.,  koin  Zuoker. 

Exophthaimas  mássigen  Grades;  Mobias,  Grafo,  Stellwag: 
negativ. 

.  Das  Herz  ist  nach  rechts  vergrossert,  an  der  Spitze  ist  ein  systolisches 
Gerausoh,  der  País  ist  gespannt,  color  120,  starke  Pulsation  der  Extromitáteno 
arterien,  Gefassger&asche. 

Nagel-  and  Fingerpals. 

Die  Vorderseite  des  Halses  bietot  eine  diffase  Sohwellung,  die  nirgends 
eine  stricte  Begrenzung  zeigt.  Die  S  trama  dringt  nach  unten  ins  Jugulam. 
Viel  stárker  ist  die  Schwellung  aaf  die  linke  Seite  concentrirt;  die  A.  thyreoid. 
sap.  ist  vergrossert  und  geschlángelt;  sie  pulsirt  mit  starker  Lángsverschiebang 
fahl-  und  sicbtbar,  wabrend  rechts  keine  Pulsation  zu  constatiren  ist. 

Die  Carotiden  pulsiren  sohr  lobbaft,  Ge&sgerauscbo. 

Die  Continenz  der  Struma  ist  eine  toigig  elastische. 

19.  5.  1904.  Exstirpation  .der  linksseitigen  Kropfhálfte  und  des  in  das 
Jugulam  binabsteigonden  Antbeils  des  Kropfes. 

Die  Heilung  wurde  durcb  ein  merkwürdiges  flockenartiges  Exanthem  com- 
plicirt,  welches  am  24.  5.  im  Gesicht  erschien  und  auf  Brust  und  Rücken  über- 
griff.  Dasselbe  lioss  sich  unter  keine  der  bokannton,  mit  Exanthem  einher- 
gehenden  Infectionskrankheiten  rubriciren.  Am  26.  5.  war  dasselbe  ge- 
schwundon.  Die  Temperatur  und  der  Puls,  die  beide  erhoht  waren,  erstere 
bis  39,0,  letztere  auf  125,  sanken  zur  Norm  ab.  Am  11.  Tage  wurde  Pat.  ont- 
lassen. 

Am  1.  10.  07  konnte  ich  folgenden  Status  erhoben: 

Pat.  hat  seit  der  Operation  40  Pfd.  zugenommen,  sie  sioht  kráftig  und 
gesund  aus.  Sámmtliohe  Symptome  einer  abnomon  Vascularisation  sind  go- 
schwunden;  der  Kropfrest  ist  klein  und  kaum  fühlbar.  Yon  Exophthalmus  ist 
keine  Spur  zu  soben.  Die  Vergrosserung  des  Uorzens  ist  rückgángig  geworden, 
nirgend  sind  Gefassgerausche  zu  horen.  Wáhrond  so  die  objeotiven  Zeichen 
des  Basedow  geschwundon  sind,  hat  auch  die  Leistungsfáhigkeit  der  Pat.  die 
Norm  erreioht;  sie  bescháftigt  sich  viel  mit  Musik,  giebt  viel  Stundon  und  übt 
aach  activ  Musik  aus;  ausserdem  ist  sie  Sangorin,  nimmt  und  giebt  Gesangs- 
stunden.  —  Wie  boi  alien  Basedowikern  bestobt  noch  eine  gowisse  Reizbarkeit 
und  leichtere  Erregbarkeit  des  Nervensystoms,  doch  fallen  diese  Dingo  noch  in 
die  Breite  dos  physiologiscb  Zulassigen,  da  ja  auch  boi  Individúen,  die  für  ab- 
solut  gesund  gelten,  die  Aeusserungen  psychischer  Erregungen  sich  vorschioden 
stark  geltend  machen. 

Ich  halte  die  Pat.  für  geheilt. 

19,  Frl.  E.  D.,  30  Jahre. 

Der  Vater  der  Pat.  war  rückenmarksleidend ,  die  Mutter  tubérculos, 
váterlicherseits  waren  7  Familienglieder  geisteskrank.  Ais  Kind  hat  Paf. 
Masem  durchgemacht.  Mit  14  Jahren  trat  dio  Menstruation  ein,  die  stets  ohne 
Beschwerden  verlief.  Bis  zum  20.  Jahre  war  sie  vollkommen  gesund ;  um  diese 
Zeit  fing  sie  an,  an  Erbrechen  zu  leiden,  welches  meist  Morgons  einzutreten 
pflegte.  Starke  Abmagerung  (50  Pfd.).  Zwoi  Jahre  spáter  trat  eine  Schwellung 
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am  Halse  auf,  ebenso  bemerkte  sie  ein  Vortreten  der  Augen;  Drack  in  den 
Schlafen,  Herzklopfen  and  grosse  psyohische  nnd  motorische  Dnrahe.  In  der 
Entwicklung  der  Krankheit  trat  jetzt  eine  Pause  von  3  Jahren  ein,  innerhalb 
derer  sich  Pat.  ganz  wohl  füblte.  Im  Verlaufe  der  letzten  9  Jabre  lassen  sich 
3  Perioden  unterscbeiden,  wo  eine  Besserang  mit  VerschUmmerong  abwechselte. 
Ganz  scblecbt  wurde  der  Zustand  seit  dem  Febraar  1903:  die  Strnma  hatte 
sicb  vergrossert,  sie  empfand  bestándiges  Pulsiren  im  ganzen  Korper,  grosse 
Unrnbe  und  ein  rapid  einsetzender  Verfall  der  Korperkrafte,  der  sich  besonders 
in  starker  Abinagerung  zeigte.    Hítze,  Transpiriren  und  Athemnoth. 

Status  praesens:  Mittelgrosses,  bedeutend  abgemagertes  Madchen. 
Die  Musculatur  ist  schlaff,  die  Haut  welk  ohne  Turgor.  Das  Hautcolorit  ist 
blass  mit  einem  leichten  Stioh  ins  Bláulicbe,  so  dass  Pat.  etwas  cjanotíscb 
aussiebt. 

Die  Haare  sind  diinn,  die  Nágel  und  Zabne  normal. 

Das  Gesicht  drückt  scbweres  Krankheitsgefühl  aus ;  Pat.  ist  sebr  unruhig 
und  macht  einen  sehr  gequálten  Eindruck. 

Harn:  Klar,  sauer,  kein  Alb.,  kein  Zucker,  1016. 

Starker  Tremor  des  ganzen  Korpers:  bei  der  üntersuchung  lasst  sicb 
ein  bestándiges  Errothen  und  Erblassen  des  Gesichts,  verbunden  mit  starker 
Schweíssabsonderung  constatiren.    Kein  Hautjucken. 

Die  Sensibilitat  ist  normal,  die  Patellarreflexe  sind  bedeutend  gesteigert. 

Leíchter  beiderseitiger  Exophthalmus;  Gráfe's  und  Stellwag's  Zeichen 
fehlen,  Mobius'  ist  vorhanden. 

Die  Herzdámpfung  ist  nach  rechts  verbreitrert;  über  der  Herzspitze 
ein  blasendes  Gerausch. 

Der  Puls  der  Radialis  ist  regelmássig,  gleichmassig  160,  die  Wand  ist 
gespannt.    Puls:  celer. 

Sichtbarer  Puls  der  Vola  man.  und  Fingerarterien. 

Horbarer  Volarton:  Ueber  der  A.  bracbialis,  axillaris  und  subclavia  sind 
Gefasstone  zu  horen. 

Pulsatíon  im  Epigastrium. 

Am  Halse  grosse  Struma,  deren  rechter  Lappen  besonders  stark  ent- 
wickelt  ist  und  ca.  kleinfaustgross  sein  dürfte;  nach  oben  reicht  er  bis  zum 
Zungenbein,  nach  unten  ins  Jugulum,  nach  rechts  unter  den  M.  sternocleido- 
mastoid. 

Die  Gonsistenz  der  Struma  ist  derb,  doch  hat  man  das  Gefuhl  der  Ex- 
pressibilitát,  áhnlich  wie  bei  einem  cavernosen  Angiom.  Der  ganze  Kropf 
pulsirt  in  toto,  Expansionspulsation;  daneben  lasst  sich  aber  auoh  eine 
Pulsation  sámmtlicher  4  Schilddrüsenarterien  erkennen,  die  besonders  rechts 
sehr  deutlich  ist;  hier  sind  die  Gefasse  auch  sehr  bedeutend  geschlángelt  und 
vergrossert;  die  Pulsation  ist  mit  einer,  in  der  Langsachse  stattfíndenden  Loco- 
motion  des  Gefásses  verbunden. 

Die  Carotiden  pulsiren  lebhaft  und  lassen  Gefasstone  horen;  über  der 
Struma  ist  ein  systolisches  sausendes  Gerausch  zu  constatiren. 

DieAthmung  ist  mit  leichtem  Stridor  verbunden.  Die  Lungen  sind  normal. 
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Operation  am  16.  5.  03.  Díe  Struma  ist  sehr  gefassreicb,  die  Geíasse 
dñnnwandig  und  zerreisslich ;  der  rechte  Lappen  reícht  tief  ins  Jagulum,  Ex- 
cisión der  rechten  Halfte  und  Unterbindung  der  linken  oberen  Sohlagader. 

Der  Vorlaof  war  ein  günstíger,  nach  12  Tagen  wurde  Pat  entlassen. 

Interessant  war  in  vorliegendem  Falle  die  Pulsourve:  Am  Tage  der  Ope* 
ration  betrug  die  Freqaenz  140;  bis  zom  Tage  der  EntlassuDg  fiel  die  Curve 
steil,  ganz  ohne  nachheríge  abermalige  Anstiege,  ab,  so  dass  am  12.  Tage  die 
Freqaenz  60  betrug. 

Icb  habe  Pat.  am  29.  10.  07  zam  letzten  Male  untersucht  and  constatirte 
Folgendes ; 

Pat.  ist  eine  blühende,  kraftige  Frau;  sie  bat  im  Laufe  der  seit  der 
Operation  verflossenen  Zeit  75  Pfand  zugenommen.  Sie  ist  verheirathet  and 
hat  zweimal  geboren.  Obgleich  beide  Gebarten  schwere  Zangenoperationen 
waren,  hat  sie  dieselben  gut  überstanden.  Objectív  erinnert  kein  Symptom  an 
ihre  frühere  Krankheit,  sámmtliche  vasculose  Symptome  sind  vollig  ge- 
schwunden ;  der  Drüsenrest  ist  nicbt  palpabel.  Yon  Exophtbalmus  findet  sich 
aacb  nicht  die  leiseste  Andeutang.  Subjectiv  ftihit  sich  Pat.  so  gesund,  wie 
sie  sich  nach  ihrer  eigenen  Aussage  nie  gefühlt  hat. 

Díe  Besserung  setzte  gleich  nach  der  Operation  ein  and  schritt  ohne  den 
geríngsten  Rückfall  vorwarts,  so  dass  Pat.  sich  schon  im  ersten  Jahre  nach  der 
Operation  geheilt  fühlte. 

20.   E.  G.,  21  Jahre. 

Díe  Matter  des  Pat.  ist  an  Leukámie  gestorben;  der  Vater  lebt  and  ist 
gesand.  Eine  Schwester  leidet  an  Veitstanz,  ein  Vetter  mütterlicherseits  an 
einem  nervdsen  Herzleiden.  Bis  zum  14.  Jahre  war  Pat.  absolat  gesand,  dann 
stellte  sich  plotzlich  and  anmotivirt  Abmagerang  ein.  Um  dieselbe  Zeit  be- 
merkte  Pat.  ein  Vollerwerden  des  Halses  and  es  traten  Schwellangen  der  Fússe 
ein.  Nach  einem  Jahre  besserten  sich  aber  die  Symptome,  so  dass  Pat.  drei 
Jahre  lang  seinem  Beraf  ais  Kaafmann  ziemlich  unbehindert  nachgehen  konnte. 
Seít  1Y2  Jskhren  nan  ist  Pat.  wieder  sehr  leidend:  Periodische  Darchfalle, 
Schlaflosígkeit,  Abmagerutig  and  Herzklopfen  qaalen  ihn  so,  dass  er  seinen 
Beraf  zar  Zeit  ToUig  aafgeben  masste.  Er  hat  die  verschiedensten  Curen  daroh- 
gemacht,  wie  Kaltwasserproceduren,  Elektrísation,  Massage,  Mastcar,  Hypnose, 
Doachen  etc.,  ohne  seinen  Zustand  daaernd  gebessert  zu  sehen;  geringfugige 
Besserung  hat  er  zeitweilig  erfahren,  doch  war  dieselbe  stets  von  einer  Ver- 
scblimmerung  gefolgt. 

Status  praes. :   Mittelgrosser,  abgemagerter  Mann. 

Hasculatur  sohlafT. 

Das  Gesammtcolorit  der  Haut  ist  blass ;  im  Gesicht  ist  dasselbe  aschgrau ; 
die  Haut  des  Gesíchts  ist  injicirt,  feucht. 

Díe  Haut  selbst  ist  welk,  das  Haar  dünn  und  spárlich. 

Urin:   Klar,  sauer,  ohne  Albumen  und  Zucker,  1020. 

Pat.  macht  einen  sehr  gequálten  und  unruhigen  Eindruck;  starkes  Er- 
rdiben  mit  sichtbarer,  heftíger  Transpiration  auf  der  Stim. 

Tremor  des  ganzen  Korpers. 
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Die  Patellarreflexe  sind  gesteigert. 

Das  Herz  ist  drei  Querfínger  nach  rechts  yergrossert,  unter  der  Spitze 
ein  systolisobes  Blasen. 

KeiQ  Volar-  oder  Nagelpuis;  keind  Tone  über  den  Arterien  der  £x- 
tremitáten. 

Radialpuls:   Regelmássig,  gleichmássig^  starke  Wandspannang,   130. 

Mássiger  Exophthalmus,  Mobios,  Grafe,  Stellwag  fehlen.  Der  Hals 
isi  Yoll;  die  rechte  Hálfte  der  Schilddrüse  ist  vergrossert;  nach  unten  reicbt 
dieselbe  bis  zur  Incisnra  stemi,  nach  oben  bis.  zum  Zungenbein,  nach  rechts 
unter  den  M.  sternocl.-mast.  Die  Struma  ist  von  derber  Consistenz;  keine 
£xpansionspulsation  und  kein  Geráusch  über  der  Struma;  die  A.  thyreoid.  sup. 
ist  vergrossert  und  geschiángelt;  sie  pulsirt  deutlich  sichtbar,  wobei  sich  das 
Gefass  in  der  Lángsrichtung  verschiebt,  links  sind  in  der  Struma  keine  vasou- 
losen  Veránderungen  zu  constatiren. 

Die  Carotiden  beider  Seiten  pulsiren  lebhaft;  über  beiden  sind  systolische 
Geráusche  zu  horen. 

6.  5.  03.  Operation.  Excisión  des  rechten  Lappens,  der  ziemlích  weit 
nach  unten  reicbt;  die  Gefásse  sind  ziemlích  zerreisslich  und  dünnwandig;  die 
Struma  selbst  ist  von  derber  Consistenz. 

Der  Verlauf  war  günstig;  am  2.  und  3.  Tage  ein  ziemlích  steiler  An- 
stieg  der  Temperatur  und  des  Pulses.  Die  Temperatur  fiel  am  übernachsteil 
Tage  genau  so  steil  ab  wie  sie  sich  erhoben  hatte^  wahrend  der  Puls  stetig 
aber  allmahlich  an  Frequenz  abnahm^  so  dass  er  am  14.  Tage,  an  dem  Pat. 
die  Klinik  verliess,  auf  88  angelangt  war. 

Laut  brieflicher  Nachricht  geht  es  Pat.  gut;  er  hat  keine  subjectiven  Be- 
schwerden;  er  geht  seinem  Beruf  ais  Kaufmann  nach  und  klagt  nur  über  leichte 
Erregbarkeit  und  Reizbarkeit,  die  ihn  aber  nicbt  erheblich  stórt. 

21.   Frau  M.  S.,  43  Jahre. 

Die  Pat.  stammt  aus  vollig  gesunder  Familie;  sie  hat  versohiedene  Kinder- 
krankheiten  durchgemacht,  galt  aber  stets  ais  gesundes  Kínd;  die  Menses 
stellten  sich  mit  15  Jahren  ein,  dieselben  verliefen  stets  normal,  ohne  Be* 
schwerden.  Mit  27  Jahren  heirathete  Pat. ;  sie  lebt  in  glücklicher  Ehe  und  hat 
viermal  geboren;  die  Geburten  verliefen  sammtlich  normal.  Vor  4  Jahren  be* 
gannen  Nachts  Anfálle  aufzutreten,  die  sich  hauptsachlich  in  heftiger  „Herz- 
angst^'  ausseiten;  das  Herz  schlug  dabei  sehr  laut  und  schnell,  sie  konnte  nicht 
im  Bett  liegen  bleiben,  sie  musste  aufstehen  und  womoglich  am  offenen  Fenster 
stehen,  wo  sich  der  Anfall  am  schnellsten  beruhigte;  allmahlich  traten  die  An- 
fálle auch  am  Tage  auf,  Pat.  wurde  sehr  erregt,  das  Gefühl  aufsteigender  Hitze 
quálte  sie  bestándig  und  es  machte  sich  ein  Korperverfall  geltend,  der  sich 
auch  in  der  Abnahme  des  Korpergewichts  documentirte ;  bei  den  Anfallen 
setzte  der  Puls  auch  aus.  Es  traten  zuletzt  Collapszustande  mit  sehr  kleínem, 
frequentem  Puls  auf.  Seit  wann  Pat.  ein  Dickerwerden  des  Halses  bemerkt  hat, 
lasst  sich  nicht  eruiren. 

Status  praes.:  Pat.  ist  mittelgross,  massig  genahrt,  doch  ist  die 
Musculatur  schlaff  und  die  Haut  welk. 
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Das  Haatcolorít  im  Gesicht  ist  ein  sehr  blasses,  mit  einem  Stich  ins  blaue, 
so  dass  Pat.  bestándig  etwas  cyanoiisch  aussieht;  sie  ist  in  einer  bestandigen 
Unruhe  und  macht  einen  sebr  gequálten  Eindrack,  bald  ist  das  Gesicht  dunkel- 
Toth,  bald  erblasst  es  —  dabei  besteht  starkes  Schwitzen,  besonders  bemerkbar 
an  den  Hánden  und  im  Gesicht. 

Das  Herz  ist  nach  rechts  vergrossert,  der  Herzstoss  ist  sehr  verbreitert, 
es  fíndet  bei  demselben  eine  Ersohütterang  der  ganzen  linken  Brustwand  statt. 
Palsatio  epigástrica. 

Die  Radialarterie  ist  weich,  nicht  geschlangelt,  doch  ist  die  Wand- 
spannung  ziemiich  stark  —  Palsus  celer  — ;  der  País  ist  dabei  unregelmássig, 
ongleichmássig,  140. 

Aach  die  übrigen  peripheren  Korperarteríen  zeigen  eine  ziemiich  be- 
tráchtliche  Wandspannung  und  pulsiren  lebhaft,  so  die  A.  brachialis^  axillaris, 
subclavia,  femoralis.  Ueber  diesen  Geíassen  sind  systolísche  Gefassgeráusche 
horbar;  auch  die  kleineren  und  kleinsten  Gefasse  weisen  eine  abnorme  Pulsation 
auf,  so  pulsirt  der  Arcus  palmaris  und  lasst  auch  ein  Geráusch  vernehmen. 

Síchtbarer  Capillar-  und  Nagelpuls. 

Keine  Symptome  seitens  der  Augen. 

Der  rechte  Lappen  der  Schiiddrüse  ist  zu  einem  circa  hühnereigrossen 
Kropf  umgewandelt,  der  nach  aussen  nicht  círcumscript  vorspringt;  es  macht 
den  Eindruck,  ais  ob  die  vordere  Partie  des  Halses  viel  voller  ware. 

Die  Aa.  Ihyreoid.  snp.  et  inf.  dext.  sind  vergrossert  und  geschlangelt,  sie 
pulsiren  deutlich  wahrnehmbar,  wobei  eine  Locomotion  des  Gefasses  in  der 
Lángsrichtung  sichtbar  ist,  wobei  sich  dasselbe  gerade  streokt.  Gefassgeráusche, 
isochron  mit  der  Herzsystole,  sind  über  beíden  Gefassen  zu  horen;  über  der 
Strnma  sind  keine  Geráusche  zu  constatiren.  Beide  Carotiden  pulsiren  lebhaft; 
isochrone  Gefassgeráusche. 

Harn:   1014,  klar,  sauer,  kein  Albumen,  kein  Zucker. 

Knochel-  und  Unterschenkelodem. 

14.  10.  01.  Excisión  der  rechten  Schilddrüsenhalfte;  die  Struma  selbst 
ist  derb  und  verkleinert  sich  nach  Ausschneidung  nicht;  das  Parenchym  der- 
selben  ist  kornig.  Der  Blutreichthum  ist  ein  sehr  bedeutender;  die  Venen  sind 
stark  entwickelt,  sehr  zartwandig,  so  dass  die  Excisión  recht  schwierig  war. 

Der  Veri  auf  war  ein  sehr  giinstiger. 

In  diesem  Falle  fiel  der  Puls  gleich,  vom  Tage  der  Operation  an,  ohne 
dass  ein  spáterer  Anstieg  zu  bemerken  war;  schon  am  8.  Tage  betrug  die 
Frequenz  80  und  blieb  bis  zum  Entlassungstage  (18.  Tage)  in  dieser  Frequenz; 
auch  ein  nennenswerther  Anstieg  der  Temperatur  war  nicht  zu  bemerken;  die 
hdchste  Erhebung  war  circa  am  4.  Tage  zu  verzeichnen,  sie  betrug  37,5^. 

Ich  habe  Pat.  im  Anfang  des  Jahres  1905  untersucht  und  konnte  con- 
statiren, dass  die  objectiven  Zeichen  des  Basedow  sammtlich  gesohwunden 
waren;  Pat.  hatte  sehr  zugenommen  und  fühlte  sich  subjectiy  sehr  gut. 

22.    Frau  Marie  B.,  30  Jahre. 

Stammt  aus  gesunder  Familie;  Nervenkrankheiten  im  Speciellen  sind  in 
derselben  nie  beobachtet  worden.    Pat.  heirathete  mit  20  Jahren  und  hat  drei- 
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mal  geboren.  Díe  Wochenbetten  verliefen  normal.  Pat.  lebt  ruhig  und  beqaem, 
sie  hat  keinerlei  psychisohe  Erregungen  darcbgemacbt.  Vor  IY2  Jabren 
empfand  Pat.,  dass  sie  leicht  in  Erregung  gerietb;  auch  sebón  geríngfügige 
Anlásse  riefen  bei  ibr  Unnibe  nnd  besonders  Herzklopfen  bervor,  zagleicb  be- 
merkte  sie,  dass  ibr  díe  Aagen  bervortraten.  Sie  constatirte  ein  rápidos  £in- 
setzen  der  Abnahme  des  Korpergewichts  und  dementsprechend  eine  Abnabme 
der  physiscben  und  psycbiscben  Leistungsfabigkeit.  Trotzdem  sie  vielerlei 
Mittel  braacbte,  elektrisirt,  massirt  und  mit  Wasserapplicationen  bebandelt 
wurde,  nahmen  die  Erscbeinangen  stetig  zu,  besonders  qnalend  wurde  das 
Herzklopfen  nnd  die  Unmoglícbkeit,  anob  nur  die  geringste  Arbeit  Torzonehmen. 

Status  praes. :  Pat.  ist  mittelgross,  sebr  blass;  sie  ist  stark  ab- 
gemagert,  das  Fettpolster  ist  fast  ganz  gesobwunden,  die  Haut  ist  welk  and 
schlaff.  Beiderseitiger  starker  Exophtbalmus,  Stellwag'sches  Symptom.  All- 
gemeiner  Tremor  bestebt  nicht.  doch  sebr  starkes  Zittern  der  gespreizten 
Pinger. 

Reflexe  und  Sensibilitát  normal. 

Die  Radialarterie  ist  nicht  ge^chlangelt,  jedoch  stark  gespannt,  Puls 
celer,  regelmassig,  gleichmássig,  130  im  Mittel. 

Das  Herz  ist  nacb  reobts  um  2  Querfinger  verbreilert,  an  der  Herzspitze 
ein  systolisches  Gerauscb. 

Pulsation  derFinger-,  Nagel-  und  Hoblbandarterien. 

Qefásstone  über  der  Subclavia  und  Axillaris,  ebenso  über  dem  Arcus 
volaris. 

Pulsatio  epigástrica. 

KleineStruma,  die  recbte  Halfte  ist  etwa  hühnereigross,  docb  pulsirt 
die  ganze  Drñse  (Expansivpulsation),  alie  4  Arterien  erscheinen  ver- 
grossert  und  geschlángelt  und  pulsiren  lebbafl.  Ueber  der  Drñse  ist  ein 
sysoUscbes  Blasen  zu  boren,  das  nicbt  von  den  eventuellen  Gefassgeráuschen 
der  Scbilddrúsenscblagader  getrennt  werden  kann. 

Die  Struma  ist  von  mittelweicher  Consistenz. 

Die Arteriae carótidos  pulsiren  lebbafl;  Gerausche  sind  über  ibnenzab5ren. 

Harn:  Blass,  klar,  sauer,  obne  Albumen,  1014. 

Operation  Márz  1903:  Excisión  der  rechten  Halfte,  Ligatur  der 
A.  thyreoid.  sup.  sin.  Die  Operation  ist  schwierig  wegen  der  sebr  reicben 
Geíassentwicklung  auf  der  Drüsenkapsel,  wegen  der  grossen  Brücbigkeit  des 
Driisengewebes  und  der  Zerreisslicbkeít  der  Gefasse. 

Die  Struma  zeigt  auf  dem  Durcbscbnitt  ein  bomogenes,  korniges  Gefuge. 

Der  Wundverlauf  war  ein  günstiger.  Die  Temperatur  stieg  vora  2.  und 
3.  Tage  auf  38,2  und  38,  senkte  sich  dann  aber  allmáblicb  zur  Norm.  Der 
Puls  war  am  2.  Tage  auf  100  gefallen,  erbob  sich  aber  am  3.  und  4.  Tage  auf 
über  130  und  liel  dann  allmahlich  aber  constant  zur  Norm.  Am  9. Tage  konnte 
Pat.  entlassen  werden. 

Laut  bríeflicher  Nachricht  geht  es  der  Pat.  gut,  die  subjectiven  Be- 
sch werden  sind  ge>schwunden,  Pat.  fühlt  sicb  absolut  leistungsf&hig.  Der 
Exophtbalmus  solí  bedeutend  geringer  geworden  sein. 
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23.   Frau  A.  S.,  53  Jahre. 

Der  Vater  ist  an  Apoplexie  gestorben.  Die  Matter  an  einer  Lungen- 
enlz&ndang.  Die  Geschwister  sind  sebr  ñervos.  Ais  18jabriges  Madcben  war 
Pat.  sehr  blatarra  und  litt  an  Ohnmachten.  Sie  macbte  mit  30  Jabren  Typbos 
duTob ;  sie  hat  fünfmal  geboren.  Vor  15  Jabren  sucbte  Pat.  eine  Nervenanstalt 
aof,  woselbst  das  Besteben  eines  Morbos  Basedowii  oonstatirt  wurde;  eine 
Wasserbebandlung  scbafTte  ibr  auf  einige  Jabre  Erleicbtemng.  Herzklopfen, 
Unrnhe  in  korperlicber  und  geistiger  Hinsicbt,  Scbmerzen  im  Rñcken,  Soblaf- 
stoningen  und  in  objectiver  Hinsicbt  die  Struma  sind  dann  bald  mebr,  bald 
weniger  in  den  Vordergrund  getreten.  Eine  Steigerung  díeser  Symptome  trat 
in  Folge  einer  anstrengenden  Pflege  des  operirten  Gatten  ein,  die  imWinterl902 
die  Pat.  sebr  in  Ansprucb  nabm,  so  dass  sie  im  Jan.  1903  abermals  eine  An- 
stalt  aufsuchen  musste.  Es  bestand  damals  allgemeine  Hyperastbesie,  ge- 
steígerte  Reflezerregbarkeit,  Tremor  universalis  und  eine  sebr  gesteigerte  Herz* 
action,  120 — 140  pro  Minute  im  Durchscbnitt.  Die  3  Monate  wabrende,  milde 
Wasserbebandlung,  Massage,  Galvanisation  und  Mastcur  sobafifte  in  mancber 
Beziebnng  eine  Erleijbterung  derSymptome,  die  Herzerscbeinungen  aber  blieben 
unverandert  besteben. 

Status  praes.:  Mittelgrosse,  abgemagerte  Dame;  das  Hautcolorit  ist 
blass,  von  leicht  cyanotiscber  Fárbang,  das  Haar  ist  dunn,  gebt  stark  aus; 
Záhne  ond  Nagel  sind  normal. 

Pat.  ist  sebr  nnrubig  und  transpirírt  stark,  besonders  an  den  Handen 
und  im  Gesicht;  Congestionszustande  wechseln  mit  Erblassen  des  Gesicbts. 

Die  Augen  sind  normal;  dieConjonctiva  sclerae  ist  lebbañ  injicírt;  die 
Augen  glánzen  und  flaokern  unrubig. 

Uerz:  Dasselbe  ist  nacb  reobts  vergrossert;  systoliscbes  Gerauscb  uber 
der  Spitze;  der  Spitzenstoss  ist  verbreítert,  so  dass  die  ganze  linke  Tborax- 
büfte  in  Vibration  versetzt  wird.  Die  Extremitat^narterien  pulsiren  lebhaft, 
die  Wandspannnng  ist  erhobt,  so  dio  A.  radialis,  axillaris,  subclavia  und 
femor&lis.  Ueber  diesen  Geíassen  sind  Gefasstone,  isocbron  mit  der  Systole 
za  bdren. 

Sicbtbarer  und  fühlbarer  Hand-  und  Fingerpuls.  Ton  über  dem 
Arcus  palmaris. 

Sicbtbarer  capillarer  Nagelpuls. 

Die  Sensibilitát  dergesammten  Korperoberfláobe  ist  gesteigert,  ebenso 
die  Reflezerregbarkeit,  erbobter  Patellarreflex. 

Tremor  universalis. 

Der  Puls  betrágt  im  Mittel  120—140  und  ist  regelmássig,  gleicbmassig. 
An  den  Genitalien  nichts  Abnormes. 

Harn:    Klar,  sauer,  obne  patbologiscbe  Bestandtbeile,  1012. 

Der  Hals  ist  sebr  voll;  die  Scbílddrüse  ist  besonders  nacb  links  ver- 
grossert; der  linke  Lappen  reicht  tief  nacb  unten  in's  Jugulum.  Es  besteht 
keine  Ezpansivpnlsation.    Die  Struma  ist  von  derber  Consistenz. 

Links  sind  die  Scbilddrüsenarterien  vergrossert,  gescblángelt  und  pul- 
siren  lebbaft,  wabrend  recbts  dieses  nicbt  der  Fall  ist;  links  sind  aucbGefass- 

ArehíT  fllr  klin.  Cbinirfi««    Bd.  86.  Heft  1.  j^ 
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tone  über  den  Arterien  za  horen.  Beide  Carotíden  pulsíren  stark;  isochrone 
Gefassgeraasohe. 

25.  4.  03:  Excisión  des  línken  Lappens,  die  Strama  ist  derb  und  hat 
ein  homogenes,  korniges  Gefüge.  Sie  reicht  tief  in's  Jagulum  hinein  und  ist 
stark  vascularisirt. 

Der  Verlauf  war  ein  guter;  derPals  fiel  sehr  allmahlich  ab,  die  hocbste 
Temperatnr  war  am  1.  and  2.  Tage  38,  dann  stets  normal. 

Pat.  sandte  mir  folgendes  Scbreiben:  ,,Gern  erfüUe  ich  Ihnen  Ihre  Bitte, 
um  so  mehr  ais  icb  nur  das  Beste  sagen  kann  und  die  Folgen  der  seiner  Zeit 
von  Ihnen  ausgefñhrten  Kropfoperation  ais  die  allergünstigsten  bezeichnen 
kann.  Die  Thatsacbe,  dass  verschiedene  Krankheitsersch  ein  ungen,  wie  baufíger 
Kopfscbmerz,  Atbmnngsbescbwerden,  Herzklopfen  etc.  etc.  bald  nach  derOpe- 
ration  fast  ganzlicb  zurückgegangen  sind,  sprecben  dafür;  ausserden  wnrde  ich 
pbysisch  kráftiger  und  konnte  über  mebr  WLllensstárke  verfügen.  Dank  dieser 
Widerstandsfahigkeit  und  einer  grossen  Spannkraft  war  es  mír  moglich,  4  Jabre 
hindurcb  fortgesetzten  Kummer,  viel  Angst  und  Sorgen  verháltnismassig  gut 
ausgerüstet  zu  ertragen,  nicht  zu  unterliegen,  zu  helfen  und  beistehen  zu 
konnen. 

24.    Frau  Anna  S.,  49  Jahre. 

Pat.  stammt  aus  gesunder  Familie,  sie  selbst  ist  ais  Kind  und  j unges 
Mádchen  stets  gesund  gewesen,  die  Periode  stellte  sich  mit  14  Jabren  ein  und 
verlief  stets  normal,  obne  Beschwerden.  Mit26Jahren  beirathete  Pat. ;  sie  bat 
2mal  geboren.  Beide Geburten  waren  recbt  schwer,  docb  ohneComplicationen. 
Pat.  bat  in  ihrer  Ehe  sebr  viel  Scbweres  durcbgemacbt  und  viel  Kummer  und 
Aufregung  erlebt.  Mit  36  Jabren,  nach  lOjábriger  Ehe,  wurde  Pat.  Wíttwe; 
sie  war  unbemittelt  zurückgeblieben  und  batte  fur  ihre  2  kleinen  Kinder  zu 
sorgen.  Sie  arbeitete  den  Tag  über  am  Mikroskop  ais  Tricbinenbescbauerin 
im  stadtiscben  Scblacbtbau^.  Sie  fíng  an  allmahlich  einen  Nachlass  ihrer 
Kráfte  zu  verspüren  und  zugleich  litt  sie  unter  beftigem  Herzklopfen,  das  sich 
Anfangs  nach  Gemütbsbewegung  oder  stárkerer  Anstrengung  einstellte,  bald 
jedocb  aber  trat  Herzklopfen  obne  jede  Veranlassung  auf  und  bielt  oft 
Stunden  lang  an,  so  dass  Pat.  bisweilen  kaum  ihre  Arbeit  zu  leisten  imStande 
war.  Zu  derselben  Zeit  bemerkte  sie  eine  Anschwellung  am  Halse  und  ein 
Vortreten  der  Augen.  Mit  40  Jabren  verlorPat.  die  Periode;  dieErscbeinungen, 
zu  denen  sich  nocb  eine  rasob  zunehmende  Abmagerung  gesellte,  verstarkten 
sich  um  diese  Zeit.  Pat.  braucbte  kalte  Abreibungen  und  kúhle  Halbbader, 
die  ibr  auch  Erleichterüng  versobafften,  jedocb  war  diese  nur  vorübergebend, 
im  Ganzen  ging  es  allmahlich  bergab,  so  dass  Pat.  im  Juní  1902  fast  vollig 
arbeitsunfábig  war. 

Status  praes.:  Mittelgrosse,  sebr  blasse,  boobgradig  anámische  Frau. 
Das  Gesichtscolorit  ist  ascbgrau  und  die  Scbleimbaute  baben  einen  lividen 
Farbenton.  Pat.  ist  sehr  unrubig;  aufsteigende  Hitze  und  scbnelles  Errotben 
und  Erblassen  des  Gesíchts  zu  constatiren. 

Transpiraron. 

Tremor  universalis  und  besonders  der  gespreizten  Finger. 
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Die  Ha  are  sind  dünn,  gehen  stark  aus. 

Nágel  uDd  Záhne  zeigen  nichts  Abnormes. 

An  den  Geschlechtstheilen  keíne  Abnormítaten. 

Harn:   Hell,  klar^  sauer,  1012,  kein  Alb.,  kein  Zaoker. 

Herz.  Dasselbe  ist  nach  rechts  verbreitert;  an  der  Mitralis  ein  systo- 
lisches  Blasen.  Der  Spitzenstoss  ist  stark  verbreitert;  die  linke  Thoraxwand 
wird  dabei  diffas  erschüttert. 

A.  radialis:  Die  Arterie  ist  weich,  stark  gespannt,  País,  celer,  regel- 
mássig,  gleichmássig,  120 — 130  im  Mittel. 

Die  Arterien  der  Finger,  der  Nagelkappen  ond  der  Hahlhand 
país  ir  en  sichtbar  and  fühlbar. 

Die  grossen  Arterien  der  £xtremitaten  zeigen  auch  eine  erbohte  Wand- 
spannang;  Geíasstone  sind  nicht  borbar. 

Keíne  Palsation  im  Epigastrium. 

An  beiden  Augen  besteht  ein  mássiger  Exophthalmus,  die  Lider 
sind  leicht  odematos. 

Die  Zeichen  ron  Gráfe,  Stellwag  and  Mobias  Xehlen. 

Am  Halse  eine  circa  kleinapfelgrosse  S trama,  deren  Grenzen  nndeat- 
lich  sind  and  mehr  in  diffaser  Weise  in  die  Umgebang  übergehen.  Besonders 
stark  ist  der  linke  Lappen  entwickelt;  hier  sind  beide  Gefasse  ais  stark  ge- 
schlángelte  und  vergrosserte  Strange  sicht-  and  fühlbar.  Lebhafte  Palsation 
derselben.  Ueber  beiden  sind  systolischeGeráasche,  ebenso  wie  über  denCaro- 
tiden,  za  horen. 

Die  Gefasse  der  rechten  Seite  sind  ais  pulsirende  Strange  wobl  za  fühlen, 
doch  scheinen  die  Gefasse  nicht  vergrossert,  aach  sind  sie  nicht  sichtbar.  Ueber 
der  Strama  selbst  sind  Geráasche  nicht  borbar. 

Operation  im  Jani  1902:  Excisión  der  linken  Stramahálfte.  Die 
Operation  war  nicht  sehr  schwierig,  aach  nicht  besonders  blutíg.  Die 
Strama  war  ziemlioh  derb;  aaf  dem  Darchschnitt  ist  da*s  Gewebe  homogen, 
kornig. 

Der  Verlaaf  war  ein  glatter,  nach  10  Tagen  wurde  Pat.  mit  geheilter 
Wonde  entlassen. 

Im  September  1907  untersachte  ich  Pat.  and  constatirte  Folgendes: 
Pat.  selbst  sagt  aus,  dass  sie  sioh  die  ganze  Zeit  über  relativ  wohl  gefühlt 
habe;  freilich  neigt  sie  za  Herzklopfen,  das  sich  bei  schwererGemüthsbewegang 
leicht  einstellt;  lebt  aber  Pat.  rahig,  so  hat  sie  keinerlei  Besohwerden;  sie 
hat  die  ganze  Zeit  über  ais  Fleisohbeschauerin  gearbeitet  and  dabei  in  jedem 
Jahr  nicht  mehr  ais  14  Tage  Ferien  gehabt;  sie  selbst  fühlt,  wie  ihr  der  Aaf- 
entbalt  aaf  dem  Lande  in  frischer  Luft  wohl  bekommt.  Jedes  Mal  hat  sie 
wahrend  dieser  Zeit  zagenommen,  das  letzte  Mal  8  Pfand.  Pat.  selbst  ist  sehr 
dankbar  und  halt  sich  für  ganz  geheilt,  da  sie  nicht  mehr  Beschwerden  hat, 
wie  ein  jeder  nervoso  Mensch,  der  den  ganzen  Tag  sitzend,  in  verbrauchter 
Zimmerlnft  zubríngen  muss. 

Die  objeotive  Untersachung  ergab,  dass  Pat.  stark  zagenommen  hatte; 
die  Gesichtsfarbe  war  eine  gute,  die  Augen  sind  leicht  gerothet.    Der  Exoph- 
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thalmus  hatte  sich  vdllig  zurückgebildet.  Kein  lYemor,  kein  Schwitzen.  Die 
Herzverbreiterung  war  geschwundeD,  kein  Herzgeráusch. 

Sammtliohe  Zeichen  der  pathologischen  Vascalarítat  und  Gefassinner- 
vation  sind  geschwunden.  Am  fíalse  hat  sich  der  rechtsseitige,  kaum  sicht- 
bare  Kropfrest  nicht  vergrossért;  nirgend  am  Halse  bestehen  irgend  welche 
aaffallige  Palsationen. 

Der  Radialpals  betrágt  im  Mittel  80 — 90,  dieSpannung  ist  eine  nórmale. 

26.   Frau  L.  F.,  46  Jahre. 

Die  Mutter  der  Pat.  hat  viel  an  Kopfschmerzen  und  Schwindel  gelitten; 
sie  ist  früh  verstorben,  doch  ist  die  Todesursache  nicht  bekannt.  Ein  Bmder 
ist  skrophulos  gewesen.  Mit  15  Jahren  menstruirte  Pat.,  die  Menses  waren 
stets  ohne  Besohwerden;  sie  war  ais  Kind  und  junges  Madchen  stets  ge- 
sund.  Mit  24  Jahren  heirathete  Pat.  und  hat  einmal  normal  geboren.  Sie 
lebte  stets  in  guten  Verháltnissen  und  hat  nie  irgend  welche  nennenswerthen 
Sorgen  gehabt.  Im  Jahre  1898  trat  ohne  Veranlassung  eine  leicht  gereizte, 
weinerliche  Stimmung  auf,  sie  árgerte  sich  über  Alies  und  constatirte  zugleich 
einen  allmahlich  einsetzenden  Kráfteverfall.  Herzklopfen  und  besonders  Pul- 
siren  im  gauzen  Korper;  was  aber  besonders  qualend  war,  war  ein  bestandiges 
pulsirendes  Gefühl  im  Kopf,  so  dass  Pat.  oft  wahnsinnig  zu  worden  fürchtete. 
Trotz  aller  moglichen  Mittel  wie:  fiador,  Elektrisation,  Packungeu  etc.  nahmen 
die  Beschwerden  successive  zu ;  auoh  die  Abmagerung  ging  weiter.  In  letzter 
Zeit  trat  baufig  das  Gefühl  des  Luftmangels  auf,  Pat.  kam  bei  der  kleinsten 
Anstrengung  gleich  ausser  Athem. 

Status  praes.:  Mittelgrosse  Frau,  stark  reduoirter  Emahrungszustand. 

Hautfarbe  asohgrau,  die  Schleimháute  sind  sehr  an&misch,  die  Muscu- 
latur  ist  welk;  die  Haut  schlafT. 

Die  Haare  sind  sehr  düun  und  gehen  stark  aus. 

Pat.  ist  ausserst  aufgeregt,  die  Augen  glanzend,  die  Gonjunctivae  in- 
jicirt,  sonst  bestehen  keíne  Symptome  von  Seiten  der  Augen,  auch  kein  Exoph- 
thalmus. 

Die  Sensibilitát  ist  am  ganzen  Korper  erhoht,  die  patellaren  Reflexe 
desgleichen. 

Keine  Cédeme. 

Harn:    Gelb,  klar,  sauer,  1014. 

Das  Herz  ist  naoh  rechts  vergrossért,  der  Herzstoss  ist  sehr  verbreitert, 
hebend.  Die  ganze  linke  Brustwand  wird  bei  demselben  erschüttert.  Ueber 
der  Spitze  ein  systolisohes  Gerausch. 

Díq  Arterien  der  Extremitáten  pulsiren  sehr  lebhaft,  die  Wandspannang 
der  Geíasse  ist  erhoht,  Pulsus  celer. 

Ueber  der  Brachialis,  Axillaris,  Subclavia  ist  ein  systolisches  Gerausch 
zu  horen. 

Sichtbarer  Finger-,  Volar-  und  Nagelpuls. 

Beide  Carotiden  pulsiren  sehr  lebhaft,  über  beiden  ist  ein  Gerausch 
isochron  mit  der  Systole  zu  horen. 

Tremor  des  ganzen  Kórpers. 
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Starke  Transpiration. 

Am  Halse  circa  faustgrosse  S  trama  von  derber  Consistenz.  Starker 
ist  der  rechte  Lappen  entwickeit. 

£xpansionspalsation.  Die  Arterien  der  rechten  Seite  sind  stark 
Tergrossert,  geschlangelt  and  polsiren  mit  longitadinaler  Versobiebong,  links 
sind  die  Gefasse,  wenn  aach  in  geringerem  Grade,  vergrdssert;  die  Pulsation 
ist  bier  nicbt  so  bedeatend.  Ueber  dem  Kropf  ist  ein  lautes  systolisches 
Blasen  borbar,  welobes  sebr  wobl  von  den  Geráuscben^  die  über  den  Gefassen 
der  recbten  Kropfhálfte  bdrbar  sind,  unterscbieden  werden  kann.  Links  sind 
über  den  Arterien  der  Strama  keine  Geráuscbe  zu  boren. 

Der  Radíalpals:  Gespannt,  celer,  regelmassig,  gieiohmassig,  140  im 
Mittel. 

Operation:  Excisión  der  recbten  Kropfhálfte  and  Ligatur  der  linken 
oberen  Schilddrüsensohlagader.  Die  Strama  collabirt  nach  der  Exstirpation 
weníg,  sie  ist  yon  derber  Consistenz  and  fleischábnlichem  Gefñge. 

Der  Verlaaf  war  ein  normaler;  nach  geringfügigem  Anstieg  der  Tem- 
peratar  and  des  Pulses  konnte  Pal.  am  14.  Tage  gebeilt  eqtlassen  werden. 

Ich  habe  Pat.  im  Aagnst  1907  wiedergesehen  and  konnte  ich  damals 
Folgendes  erbeben:  Die  Gesicbtsfarbe  batte  sicb  bedeatend  gebessert;  Pat. 
hatte  stark  zagenommen,  im  Laafe  der  ganzen  Zeit  circa  45  Pfand.  Sámmt- 
liche  Zeicben  der  gestorten  Gefássinnervation  batten  sich  vollig  verloren,  so 
besonders  das  Palsiren  im  Kopfe,  das  Pat.  im  Wesentlichen  zar  Operation  be- 
stimmt  hatte.  Das  Herz  zeigte  eine  nórmale  Dámpfungsfigur ;  die  Gefasstone 
waren  nicbt  mehr  za  boren. 

Der  Kropfrest  war  eber  etwas  kleiner  geworden,  nirgend  zeigte  sich  eine 
Spar  abnormer  Vascularisatíon. 

Pat.  selbst  war  aasserst  zafrieden  and  dankbar,  sie  fdhlte  sich  vollig 
gesand  and  konnte  alien  Ansprüoben,  die  an  ihre  Loistangsfahigkeit  gestellt 
wurden,  gerecht  werden. 

26.    Fraa  K.  R.,  34  Jahre. 

Pat.  stammt  aas  gesunder  Familíe.  Hat  nie  Infectíonskrankheiten  darch- 
gemaoht.  Die  Periode  ist  stets  normal  and  beschwerdelos  gewesen.  Sie 
heírathete  mit  21  Jabren  and  hat  3  mal  geboren;  die  Gebarten  waren  leicht 
and  ohne  Complicatíonen.  Pat.  hat  alie  Male  selbst  gestillt.  Vor  2  Jahren 
trat  zam  ersten  Male  anfallsweise  Unrahe  ein,  die  sich  in  Herzklopfen,  Angst- 
gefahlen,  Wallangen  zam  Kopf  and  Schwachezastanden  ausserte.  Diese  Zu- 
stánde  haben  sie  bis  heute  nicbt  mehr  verlassen,  das  Herzklopfen  ist  imGegen- 
theil  nocb  starker  geworden,  dabei  nahm  das  Gewicht  und  die  Korperkráfte 
allmahlich  ab,  aach  der  Schlaf  wurde  schlecht.  Zu  gleicher  Zeit  bemerkte 
Pat.  ein  ^VoUerwerden^*  des  Halses  und  ein  Vortreten  der  Augen. 

Die  angewandten  Mittel:  Elektricitat,  Bader,  Mastcur  und  Médi- 
camente sind  erfolglos  geblieben. 

Status  praes. :  Mittelgrosse,  sebr  anamiscbe  Frau  von  stark  reducirtem 
Emabrangszastand. 

Die  Hautfarbe  ist  grauweiss  mit  einem  Stich  ins  Bláuliche. 
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Grosse  Unruhe,   fliegende  Hitze   und   starke  Transpiration  des  OesíchtSv 
and  der  Hande. 

Sensibilitat  and  Keflexe  sind  normal. 

Herz:  Díe  Dampfang  ist  nach  rechts  verbreitert  bis  zum  reohten  Sternal- 
rand.    An  der  Spitze  ein  systolisches  Geraasch. 

Radialpals:  Gespannt;  die  Arteria  ist  weich,  nícht  gescblangelt 
Hegelmássig,  gleichmassig,  145  im  Mittel. 

In  der  Sabclavia  and  Axillaris  sind  Gefassgeráasche  za  boren.  Keine 
sicbtbaren  Palsationen  bis  auf  die  Carotiden,  die  lebhaft  pulsiren  and  Geíass* 
tdne  aafweísen. 

Doppelseitiger,  starker  Exopbthalmus.    Aagensymptome  íeblen. 

Kindsfaastgrosse,  derbe  S trama;  stark  ist  der  linke  Lappen  entwickelt. 
Die  ganze  Drüse  palsirt  lebbaft  (Expansivpalsation);  von  den  einzelnen 
Arterien  sind  die  boiden  A.  tbyreoid.  sap.  sehr  stark  entwickelt  and  palsiren 
lebbaft;  die  A.  inf.  verbergen  sich  der  directen  Beobacbtang.  Ueber  der 
Strama  ist  ein  systolisches  Blasen,  das  eigentlich  continairlich  anbalt,  za 
horen.  September.l90L  Operation:  Excisión  des  linken  Lappens.  Die 
Operation  war  sebr  blutreich. 

Der  Wandverlaaf  war  vollig  normal.  Auch  der  Temperataranstieg  am 
2.  und  3.  Tag  fehlte  nicbt  (38,3).  Der  País  war  bis  zar  Entlassang  der  Pat. 
nocb  nicbt  normal  geworden. 

Spátere  Nacbricbten  habe  ich  über  die  Kranke  nicbt  erhalten  konnen. 

27.  Fraa  A.  B.,  37  Jabre. 

Stammt  aas  gesander  Familie,  in  der  bisher  Nervenkrankboiten  nicbt  be- 
kannt  waren.  Mit  14  Jabren  fñhlte  Pat.  zam  ersten  Mal  eine  „Art  ErschlafFung^^ 
des  Kórpers;  es  traten  Verdauangsstorungen,  die  sicb  meist  in  Verstopfang 
ausserten  binza,  and  ebenso  ñng  Pat.  an,  an  Scblaflosigkeit  za  leiden;  sie 
wurde  damals  bydropatbiscb  bebandelt:  Eínpackangen,  Begiessungen,  kalte 
Seebáder  and  dergleichen  mebr.  Aacb  Galvanisation  and  Faradisation  warde 
angewendet,  ohne  aber  den  Zastand  wesentlich  za  beeinflussen.  Vom  16.  bis 
23.  Jabre  war  Pat.  bestandig  in  arztlicber  Behandlang.  Milcbcaren  wechselten 
niit  Badecuren,  Mastcaren  mit  Kaltwasserapplicationen ;  6  Monate  verlebte 
Pat.  dann  in  ciner  Nervenbeilanstalt.  Ais  Pat.  24  Jabre  alt  war,  warden  die 
Krsobeinungen  der  Verdaaangsstorang  and  Scblaflosigkeit,  sowie  überbaapt 
dio  allgemeine  Nervositát  so  intensi?,  dass  die  Leistangsfabigkeit  derselben 
ftist  ganz  aafgeboben  war. 

Sie  braucbto  damals  Halbbáder,  Massage  des  Magens,  Faradisation  des 
Uamnics,  Sitzbader,  Einnehmen  von  grobem  Sand,  üebergiessungen,  Frottiren 
dt^s  Küokgrates  mit  Eis  and  Hvpnose.  Die  Krankbeitssymptome  nabmen  standig 
7.u;  es  traten  jetzt  schleímige  Darcbfalle  aaf  and  eine  rascbe  Abnabme  des 
Kürpergewichts  bis  zu  3  Yo  Pfund  in  14  Tagen;  aacb  Beángstigangen  qaálten 
dio     Kranko.      Ge^en     diese    Erscheinungen    sollte    eine    Mastcar    helfen; 

llV'J  ^^^*^'^»^'í»  l*íí  1*»^-  ^"  ^^^^^  ^^^  bekam  Paokangen. 

l>er  Kropf,  der  jetzt  aaftrat,  warde  táglich  galvanisirt  and  der  Korper 
nut  soliottisohon  Douchen  bebandelt.   Trotzdem  eine  continuirliche  Bebandlang 


Die  operative  Therapie  des  Morbus  Basedowii.  215 

stattfand,  worde  der  Zastand  schlechter;  Pat.  warde  ganz  menschenscheu, 
nicbt  ans  Farcht  vor  ihnen,  sondern  weil  sie  selbst  fühlte,  dass  der  Umgang 
mít  Menschen  sie  erregte  nnd  sofort  ihren  Zustand  verscblechterte ;  Ñachis 
wurden  die  Beangstigongen  dann  so  heftig,  dass  Pat.  nur  sitzend  sohlafen 
konnte. 

Statas  praes.:  Pat.  ist  mittelgross,  sebr  blass,  das  Colorit  des  Ge- 
sichts,  sowie  das  des  ganzen  Korpers  ist  ein  ]eichtes  Gelbgrau. 

Die  Finger  sind  sehr  scblank,  das  Haar  ist  voU  and  glanzend,  die 
Nágel  sind  gat  entwickelt. 

Pat.  macht  einen  sebr  unrnhigen  Eindruck;  sie  errotbet  leicht  und  wird 
bald  darauf  blass ;  sie  transpirírt  bei  der  geringsten  Anstrengung,  sie  ist  sehr 
geneigt  viel  über  ihren  Zustand  zu  sprecben  and  giebt  eine  Reibe  oft  sebr 
minutioser  beobachteter  Kleinigkeiten  an. 

Es  besteht  ein  leichter  Exopbtbalmus,  doch  sind  die  Zeichen  von 
Mobias,  Stellwag  and  Gráfe  nicbt  vorbanden. 

Feinsoblágiger  Tremor  der  gespreizten  Finger. 

Harn:  Saaer,  klar,  kein  Alb.  oder  Zacker. 

Die  Pupillen  gleioh  weit,  reagíren  normal. 

Sensibilitat,  Motilitat  and  Heflexerregbarkeit  sind  über  den  ganzen 
Kórper  normal. 

Das  Herz  ist  normal  gross,  kein  Geráusch  Torbanden,  ebenso  fehlen  Er* 
scheinnngen  abnormer  Entwicklnng  der  sicbtbaren  Gefasse,  sowie  pathologisobe 
Pulsationsvorgánge. 

Die  A.  radial  i  s  ist  weich;  der  País  ist  regelmássig,  gieichmássig,  110; 
kein  Geler,  keine  abnorme  Wandspannnng.  Die  vordere  Partie  des  Halses  ist 
voller  and  hreiter,  besonders  zwiscben  beiden  Mm.  stemooleido-mastoid. ;  ein 
isolirter  Knoten  ist  nicbt  zu  constatiren,  die  ganze  Scbilddrüsengegend  fiihlt 
siob  derber  an;  Erscheinangen  abnormer  Vascalarisation  und  Pulsation  sind 
recbts  deutlicber  ansgesprochen. 

23.  8.  00.  Freilegang  der  Struma;  dabei  zeigt  sich,  dass  der  rechte 
Lappen  stark  entwickelt  und  circa  kleinapfelgross  ist;  derselbe  batte  sich 
hauptsáchlich  retrosternal  entwickelt,  so  dass  eine  genaue  Exploration  des* 
selben,  sowie  eine  Bestimmnng  etwaiger  abnormer  Vascularisation  nicbt  gut 
moglicb  war.  Jetzt  zeigt  es  sich,  dass  die  A.  tbyreoid.  sup.  et  inf.  ver- 
grossert  und  stark  geschlángelt  sind. 

Exstirpation  des  Knotens. 

Der  Verlauf  war  ein  befriedigender.  Wie  in  den  mcisten  Fallen  liess 
sich  auch  híer  in  den  ersten  Tagen  post  op.  ein  Anstieg  des  Pulses  und  der 
Temperatur  constatiren.  Pat.  wurde  am  10.  Tage  aus  der  Bebandlung  ent- 
lassen. 

Ich  babe  Pat.  die  ganze  Zeit  über  beobachten  konnen  bis  zum  heutigen 
Tage. 

Alie  objectiven  Zeichen  der  Basedow'schen  Drüsenerkrankung  sind  ge- 
scbwunden;  der  Drüsenrest  ist  klein  und  kaum  füblbar,  es  besteht  nirgends 
am  Halse  eine  sichtbare  Pulsation. 
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Der  leichte  Exophthalmus  ist  YoUig  rüokgángiggeworden.  Die  Aafregangs- 
zastande,  die  so  qaálend  waren,  sind  gesohwunden;  Pat.  arbeitet  jetzt  in  der 
Klinik  ais  Pflegerin  and  entwickelt  viel  Geschick  uad  Interesse  fúr  diesen 
schweren  Beraf.  Vor  2  Jahren,  also  5  Jahre  nach  der  Basedow-Operation 
machte  Pat.  eine  sohwere  Laparotomie  duroh ;  es  warde  der  myomatose  Uterus 
entfernt;  der  Eingriff  war  complicirt  nnd  langdaaemd;  Pat.  hat  ihn  gat  über- 
standen  and  erholte  sioh  relativ  sohnell. 

Herzklopfen  ist  tast  gar  nicht  Torhanden. 

Das'  Einzige,  woriibor  Pat.  klagt,  ist,  dass  der  Schlaf  kein  sehr  guter  ist. 
Man  kann  das  aber  nicht  ais  ein  Nachbleibsel  eines  Basedowsymptoms  be- 
trachten ;  es  giebt  ja  eine  grosse  Zahl  sonst  gesunder  Menschen,  die  an  mannig- 
fachen  Formen  einos  schlechten  Schlafes  leiden. 

Pat.  ist  ais  geheilt  za  betraohten,  sie  lebt  and  arbeitet  wie  ein  gesunder 
Mensch. 

28.  Fraa  A.  v.  P.,  58  Jahre. 

Pat.  ist  bis  vor  4  Jahren  ganz  gesund  gewesen;  sie  hat  in  ihrer  Jugend, 
aasser  den  gewohnlichen  Kinderkrankheiten,  keine  schweren  Erkrankangen  ge- 
habt.  Die  Periode  stellte  sich  zar  rechten  Zeit  ein  und  verlief  normal,  ohne 
dass  Beschwerden  am  jene  Zeit  auftraten.  Mit  24  Jahren  heírathete  Pat.  and 
hat  viermal  geboren.  Sie  stammt  aus  gesunder  Familie,  in  der  weder  Nerven- 
krankheiten  noch  Erkrankangen  der  Schilddrüse  bisher  bekannt  waren.  Vor 
4  Jahren  trat  eine  grosse  Reizbarkeit  und  Neigung  zu  Herzklopfen  auf ;  Pat. 
bemerkte  sehr  bald  eine  Schweilung  am  Halse,  die  ihr  aber  sonst  keine  Be- 
schwerden machte.  Die  nervosen  Erscheinungen  aber  nahmen,  trotz  mannig- 
faoher  Curven,  die  sie  durchmachte,  bestandig  zu;  sie  magerte  stark  ab  and 
konnte  sehr  bald  die  hauslichen  Verrichtungen  nicht  mehr  versehen.         « 

Status  praes.:  Pat.  ist  mittelgross,  sehr  grácil  gebaut.  Die  Haut- 
farbe  ist  ein  mattes  Grau,  die  Haut  ist  trocken  und  abschilfernd.  Das 
Fettpolster  ist  fast  vollig  geschwunden. 

Pat.  macht  einen  sehr  unruhigen,  gequalten  Eindruck,  das  Gesicht  ist 
bald  blass,  bald  intensiv  roth  und  transpirirt  stark;  Tremor  der  gespreizten 
Finger,  Unruhe  in  den  Füssen. 

L ungen:  Normal. 

Herz:  Dasselbe  ist  etwas  nach  reobts  vergrossert,  ein  systolisohes 
blasendes  Geráusch  an  der  Spitze. 

Augen:  Leichte  Protrusio.  Kein  Gráfe,  Stellwag  oder  Mobius.  Die 
Arteríen  der  oberen  Extremitaten  pulsíren  nicht  sichtbar^  die  Radialis  ist  ge- 
spannt,  der  Puls  regelmassig,  gleichmassig,  140.    Keine  Gefassgeráusche. 

Der  H ais:  Er  erscheint  breíter  ais  in  der  Norm;  etwas  nach  rechts  ven 
der  Míttellinie  ein  círca  kleinapfelgrosser,  derber  Tumor,  von  dem  nach  rechts 
und  links  eine  derbe  Resistenz  besteht.  Der  Knoten,  so  wie  die  ganze  Gegend 
pulsirt  in  toto  (Expansivpulsation),  die  4  Arterien  sind  ais  lebhaft  ge- 
schlangelte,  erweiterte,  pulsirende  Strange  sicht-  und  fühlbar.  Besonders  stark 
ist  dieses  rechts  ausgesprochen.  Ueber  der  ganzen  Drüse  ist  ein  musikalisches, 
synchron  mit  dem  Pulse  auftretendes  Geráusch  horbar. 
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Die  Carotiden  palsiren  lebhaft;  úber  beiden  sind  Gefássgeráasobe  horbar. 
Polsaiion  im  Epigastrium. 

üeber  die  Vorderflaohe  der  Gescbwulst  ziehen  mehrere  breite  Venen. 

Operation:  Márz  1899.  Excisión  der  rechtsseitigen  Drüsenhálfte ;  die- 
selbe  ist  sehr  weich  und  zerreisslich ;  die  Gef&sse,  besonders  die  Venen  sind 
dannwandig  und  bluten  lebhaft.    Ligatar  der  reohten  A.  thyreoid.  sop. 

Aas  dem  weiteren  Verlaaf  lasst  sich  bervorheben,  dass  wie  gewdhnlich 
am  2.  and  3.  Tag  ein  Anstieg  des  Países  and  der  Temperatar  za  constatiren 
war.  Darnach  aber  fielen  beide  zur  Norm  ab  und  blieben  bis  zar  Entlassung 
der  Pal.  niedríg. 

Ich  habe  Pat.  zum  letzten  Male  im  September  1907,  also  8  Jabre  nach 
der  Operation  untersucht.  Es  ist  ibr  die  ganze  Zeit  nach  der  Operation  eigent- 
lích  sehr  gut  gegangen ;  sie  hat  zugenommen,  die  objectiven  Basedowsymptome 
sind  sammtlich  geschwunden,  der  Drusenrest  ist  so  klein,  dass  er  kaum  gefühlt 
werden  kann.  Pat.  hat  in  den  letzten  Jahren  viel  Sorge  und  Kummer  gehabt, 
so  dass  eine  leíchtere  Erregbarkeit  ihrer  Nerven  wohl  darauf  zurückgeführt 
werden  kann.  Im  Uebrigen  ist  sie,  soweit  ibre  hauslíche  Bescháftigung  das 
erfordert,  durchaas  leistungsfahig. 

29.  Frl.  M.  N. 

Pat.  stammt  aas  gesunder  Familie  and  ist  stets  gesund  gewesen;  die 
Periodo  stellte  sioh  mit  14  Jabren  ein;  dieselbe  verlief  stets  normal  ohne 
Schmerzon  and  Besch werden.  Ñervos  ist  Pat.  niemals  gewesen.  Seit  ihrer 
Kindheit  batte  sie  einen  vollen  Hals.  Vor  2  Jahren  trat  zum  erston  Male 
Herzklopfon  auf,  das  háufig  ohne  Grund  einsetzte,  dabei  wurde  Pat.  schwachor, 
so  dass  sie  ibre  Arbeit  ais  Dienstmadchen  nicht  mehr  verrichten  konnte;  es 
trat  Zittem  der  Glioder  ein,  unmotivirtes  Schwitzon  und  ein  continuirlicher 
Rückgang  des  Korpergewíchtes.  Seit  einem  Jahr  hat  sich  die  Schwellung  am 
Halse  vergrossort. 

Status  praesons:  Mittelgross,  abgomagert,  die  Haut  ist  wolk,  die  Ge- 
sichtsfarbe  mattgrau,  die  A  a  gen  glanzon  lebhaft  und  flackorn  unruhig  hin 
and  hor.  Rothe  weohselt  mit  Erblassen,  Schwitzen  auf  der  Stirn. 

Augen  normal.  Kein  Mdbius,  Grafe  odor  Stellwag. 

Tremor  der  gespreizten  Fingor. 

Radial puls  voU,  gespannt,  120,  rogelmássig,  gleichmassig. 

An  der  peripheren  Arterie  stnd  wedor  Palsations-  noch  acustisohe  Phá- 
nomene  za  constatiren. 

Am  Halse  circa  hñhnoreigrosse  S trama,  doren  rechter  Lappen  besonders 
prominent  ist;  rechts  ist  die  Art.  thyreoid.  sup.  vergrossort,  ais  pulsirender 
Strang  za  soben  und  zu  fühlen. 

Die  Struma  ist  von  dorber  Consistenz. 

Ham:  klar,  sauer,  1014,  kein  Zucker,  kloin  Albumen. 

12.  2.  07.  Excisión  der  rochton  Hálito.  Verlauf  bis  auf  Temperatnr- 
stoigerung  und  Pulsorhohang  am  3.  und  4.  Tage  normal.  Entlasson  nach 
10  Tagen. 
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30.  A.  S.,  Fr.,  42  Jahre. 

Patientín  stammt  aus  gesunder  Familíe,  die  Eltern  leben  nnd  sind  gesnnd. 
L>ie  Regel  trat  mit  12  Jahren  ein  nnd  verlief  stets  Dormal.  Pat.  heirathete  mit 
25  Jahren;  vor  12  Jahren  erfolgte  eín  Abort,  vor  11  Jahren  eine  nórmale  Ge- 
burt.  Bisher  ist  Pat.  stets  gesnnd  gewesen  nnd  hat  nie  über  ner?ose  Be* 
schwerden  geklagt.  Vor  ca.  P/j  Jahren  bemerkte  Pat.  eine  Yennehmng  ihres 
Halsumfanges.  Um  dieselbe  Zeit  traten  allerlei  nervose  Symptome,  wie  ün- 
ruhe,  nnmotivirtes  Schwítzen,  Wallungen  zam  Kopf  nnd  besonders  Herzklopfen 
auf,  die  Pat.  arg  qualten.  Dazu  gesellten  sich  im  letzten  Jahre  Tiel  Kopf- 
schmerzen  and  Schwindel. 

Neben  diesen  snbjectiven  Beschwerden  constatirte  Pat.  einen  Nachlass 
ihrer  kdrperlíchen  Leistungsfáhigkeit,  sie  nahm  an  Korpergewicht  ab  and 
konnte  schliesslich  ibre  haaslichen  Arbeiten  nur  mit  Mühe  verrichten. 

Status  praesens:  Mittelgross,  sehr  blass.  Das  Fettpolster  ist  sehr 
reducirt,  die  Haut  ist  welk.  Das  Haar  ist  dünn  and  geht  stark  aus.  Pat. 
macht  einen  leioht  erregten  Eindruck,  sie  transpirirt  lebhaft  nnd  erróthet  yon 
Zeit  zu  Zeit.  Die  Herzdámpíung  ist  nach  rechts  verbreitert,  der  Herzstoss 
ist  ausserhalb  der  Mammillarlinie,  die  Tone  sind  rein.  Der  Puls  der  Radial- 
arterie  ist  gespannt,  regelmássig,  gleicbmassig,  120. 

An  den  peripheren  Arterien  sind  weder  Pulsations-  noch  Schall- 
phanomene  zu  constatiren. 

Augen:  normal. 

Tremor  der  gespreizten  Finger. 

Die  Schilddrüse  ist  circa  hühnereigross ;  derbe  Consistenz.  Besonders 
stark  ist  der  rechte  Lappen  entwickelt,  dessen  Art.  thyreoid.  sup.  starker  pulsirt. 

Carotiden  pulsiren  nicht  sehr  auffallend. 

Operation:  21.  8.  07.  Excisión  der  rechten  Hálfte.  Normaler  Verlauf: 
nach  7  Tagen  entlassen. 

81.  Frl.  M.  S.,  24  Jahre. 

Pat.  machte  im  Alter  von  8  Jahren  Scharlach  durch,  im  Anschluss  darán 
ontstand  eino  Nephritis,  die  ausheilte;  im  letzten  Sommer  aber  machte  sich 
>\'iodor  dio  Entzündung  der  Niere  geltend.  Pat.  stammt  aus  gesunder  Familie. 
Die  Periodo  trat  mit  14  Jahren  ein  und  verlief  stets  beschwerdelos.  Seit 
l\  .labren  traten  von  Zeit  zu  Zeit  Anfalle  von  Unruhe  auf,  die  mit  Herzklopfen 
vorbunden  waren.  In  den  letzten  Monaten  nahmen  diese  Beschwerden  stark 
zu.  Pat.  fühlt  sioh  sehr  schwach  und  leistufagsunfahig.  Sie  hat  seit  Y2  ^^^^ 
4  Pfd.  abgonommen.  Seit  3  Jahren  besteht  Schwellung  am  Halse. 

lliiuüg  Schweisse  und  Nasenbluten. 

Status  praesens;  Mittelgross,  ziemlich  abgemagert,  doch  ist  noch 
I^annicul.  adip.  vorhanden.  Die  Haut  ist  welk,  die  Musculatur  schlaff,  die  6e- 
sichtsfívrbe  ivSt  blass.  Herzgrenzen  normal;  Herztone  rein. 

Art.  radial  i  s:  Von  miissiger  Spannung,  regelmassig,  gleichmassig,  112. 

Kxophthalmus  müssijíen  Grades. 

Die  Augon  íjlSnzen  lebhafl  und  fixiren  schlecht. 

Tromor  dor  Finger. 
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Die  Arterien  der  Extreroitáten  zeigen  keine  abnormen  Pulsations* 
oder  ScballpháDomene. 

Die  Schilddrüse  ist  circa  hübnereigross,  von  derberConsistenz.  Starker 
entwickelt  ist  der  recbte  Lappen. 

Die  Áa.  tbyreoid.  snp.  et  inf.  der  rechten  Seite  sínd  vergrossert,  sie  ver- 
laufen  geschlangelt  und  palsiren  lebhaft. 

Ueber  beiden  Gefássen  ist  ein  Geráusch,  syDcbron  mit  der  Herzsystole 
za  hdren. 

Die  Carotiden  palsiren  lebbaft  und  lassen  Gerausche  wabrnehmen. 

Operation  November  1906:  Excisión  der  rechten  Stromabalfte.  Die 
Heilnng  ging  glatt  vor  sicb.    Pat.  warde  nach  8  Tagen  entlassen. 

32.  Frau  M.  T.,  28  Jahre. 

Pat.  stammt  aus  gesunder  Familie.  Sie  menstmirte  mit  13  Jabren,  stets 
ohne  Beschwerden.  Mit  21  Jabren  beirathete  sie  and  bat  zweimal  geboren, 
einmal  vor  7  Jabren  and  ein  zweites  Mal  vor  1 Y2  Jfthren.  Beide  Geburten  ver- 
liefen  normal.  Vor  ca.  einem  Jahre  bemerkte  Pat.  ein  Vortreten  der  Aagápfel ; 
um  diese  Zeit  litt  sie  an  Erregungszustanden,  die  mit  heftigem  Herzklopfen 
Terbanden  waren.  Schweisse  und  Wallungen  zum  Kopfe.  Eine  Abnahme  der 
Korperkráfte  hat  wohl  stattgefunden,  docb  ist  dieselbe  nicht  so  stark,  dass 
ihre  Leistungsfahigkeit  aufgeboben  ist;  freilich  ist  dieselbe  stark  beeintraobtigt. 

Status  praesens:  Mittelgross,  mássig  guter  Ernabrungszustand.  Die 
Gesichtsfarbe  ist  blass,  die  Haut  und  Musculaiur  schlaff. 

Die  Ha  are  sind  dunn  und  geben  aus. 

Geringes  Oedem  beider  Unterschenkel. 

Starker  Exopbthalmus.  Mobius,  Gráfe,  Stallwag  feblen.  Tre- 
mor der  Finger. 

Die  Art.  radialis  ist  von  mittlerer  Spannung,  der  País  ist  regelmássig, 
gleicbmassig,  100. 

Abnorme  Erscbeinungen  an  den  peripberen  Arterien  sind  nicht  vorhanden. 

Die  Schilddrüse  hat  die  Grosse  eines  kleinen  Apfels.  Sie  ist  von  derb- 
elastiscber  Consistenz. 

Starker  ist  der  recbte  Lappen  entwickelt.  Die  recbte  Art.  thyreoid.  sup. 
pulsirt  etwas  lebhaft,  sicht-  und  fühlbar;  ein  Gefássgerausch  ist  nicht  wabr- 
nehmbar. 

Die  Carotiden  polsiren  etwas  lebhafter,  Gefássgerausch e  fehlen. 

Operation  16.  10.  06.  Excisión  der  rechten  Strumahálfte.  Die  Heilung 
verlícf  normal,  so  dass  Pat.  nach  9  Tagen  entlassen  werden  konnte. 

In  sámmtlichen  32  Fallen    ist    nach    der  Operation  Genesung 

eingetreten,  obgleich  unter  ihnen  recht  schwere  Erkrankungen  ver- 

treten  waren.      Der  Eingriff  bestand  jedesmal  in  der  Excisión  der 

erkrankten  Drüsenhálfte.    War  die  ganze  Drüse  erkrankt,  so  wurde 

die  Excisión  mit  der  Ligatiir  von  Drüsengefássen  der  anderen  Seite 

combinirt.     Der  Eingriff  geschah  jedes  Mal    in    einer  Sitzung.      In 

keinem    Fall    wurde    die  Inhalationsnarkose    angewendet,    nur    der 
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HaatschnicT  warde  durch  InfiUratioD  UDempfindlich  gemacht.  Meiner 
Erfahruiig  aaofa  haiien  die  Patienten  die  Schmerzen  der  Operation 
seht  ^i  ausgebaliett.  sie  lagen  in  der  Kegel  so  ruhig,  dass  man 
weit  be^íser^  ais  in  der  ^arkose  operíren  konnte.  Spáter  gestanden 
sie,  dass  die  OperatioDsschmerzen  gar  nicht  so  schlímm  wáren, 
das  S<.'hwerste  wire  die  ErstickuDgsaogst  beim  Herausheben  der 
Drüse.  Iq  keineoí  eiazigeo  Fall  hatte  ich  Schwierigkeitcn,  die 
durch  UiJKeberdi^keit  der  Patienten  verursacht  warcn.  Die  Patienten 
wurd(.'ii  aut.h  wiihrend  der  Eingriffe  nie  gefesselt.  Es  wurde  ihnen 
vor  Bi'jiimí  der  Openition  gesagt,  dass  es  ganz  allein  von  ihnen 
abhüuge.  ub  der  Einjtriff  zu  Ende  geführt  werden  konne;  falls  sie 
uuííi'berdig  würdeo,  sei  es  natürlich  uamóglich  weiter  zu  arbeiten 
uad  die  (.'peratioa  miisse  abgebrochen  werden.  Ich  halte  diese 
^u-[lutií;uahiue  des  Operateurs  zum  Eranken  für  nicht  unwesentlich. 
Wiid  der  Krauke  gefesí^elt,  so  ist  schon  der  Act  der  Freiheits- 
beiaubuug  ^euügend,  uní  bei  sensiblen  Patienten  ein  starkes  An- 
k:iiii|tfeu  gegen  die.  seinen  Willeo  hemmendc  Bande,  zu  veranlassen; 
wi-i.-ks  itber  der  Patieut,  dass  nur  sein  AVille  ausschiaggebend  ist 
uiid  duN-s  es  lediglieh  von  ihra  abhángt,  das  Weiterführen  der  Ope- 
mlitiii  zu  ¡eder  Zeit  zu  íuhibiren,  so  findet  er  sich  viel  eher  niit 
dt'ii  I tt'si'h werden  ab,  ohne  die  es  einmal  nicht  abgeht.  Im  ersten 
t'iill  suU  der  Witte  des  Kranken  ausgeschaltet  werden,  wahrend 
ini  zweiteu  Falle  gerade  eine  Starkung  desselben    angestreht  wird. 

\Vi>nu  man  bedenkt,  wie  erregt  und  „Derv6s"  der  Basedowiker 
iit  iler  Ki'íít'l  ist  und  wie  Icicht  schon  viel  mildere  Reize  ais  der 
tit'dunke  au  eine  Operation  einen  Sturm  in  seinem  erregbaren  Ge- 
l'ii».sysUMn  zu  enifesseln  vennogen,  der  wird  es  verstehen,  wie  ent- 
?«t)(£lii'h  iiualeud  die  Krankheit  sein  muss,  um  dieses  reizbare  Oe- 
liini  uiil  deiu  Gedanken  an  eine  Operation  und  dazu  noch  ohne 
Nurkiiso  verlraut  zu  machen. 

Hi'^iif-lieh  des  Alters  vertheilen  sich  meine  Kranken  folgender- 
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Die  meisten  Erkrankungen  fíelen  demnach  auf  das  Lebensalter 
zwischen  30  und  40;  der  jüngste  Patient  war  21  Jahre  alt,  der 
altes  te  56. 

Die  Geschlechter  participirten  in  folgender  Weise: 

Frauen     ...     27 
Mánner    ...       5 

32 

Von  den  27  Frauen  waren  17  verheirathet,  5  ledig. 

Es  wurden  also  vom  Morb.  Basedowii  bei  weitem  mehr  Frauen 
betroffen,  ais  Mánner  und  unter  diesen  waren  es  wiederum  die  ver- 
heiratheten,  die  das  grossere  Contingent  stellten.  Von  den  17  Ver- 
heiratheten  hatten  alie  geboren. 

Es  ist  nicht  ohne  Interesse  in  der  Anamnese  der  Erkrankung 
nachzuforschen,  ob  in  der  Familie  bezw.  der  Nachkommenschaft 
die  Tendenz  zur  Erkrankung  der  Schilddrüse  bestand. 

Im  Fall  2  litt  die  Mutter  und  eine  Schwester  an  Morb.  Ba- 
sedow,  in  Fall  4  starb  die  Mutter  an  Basedow  und  eine  Tochter 
hat  einen  leichten  Kropf,  in  Fall  8  hat  eine  Schwester  Kropf  und 
eine  Cousine  leidet  an  Basedow,  in  Fall  14  leidet  die  Mutter  an 
Kropf,  die  Grossmutter  litt  an  demselben  und  solí  zugleich  sehr 
erregt  gewesen  sein,  die  Schwester  der  Mutter  war  kropfig,  ebenso 
die  Tochter  des  Bruders  der  Grossmutter,  eine  Schwester  ist  ba- 
sedowisch,  zwei  Tochter  sind  kropfig,  eine  derselben  hat  echten 
Basedow.  In  diesem  Fall  14  sind  somit  8  Familienglieder  schild- 
drúsenkrank  gewesen  und  zwei  davon  hatten  Basedow.  Im  Fall  15 
hatte  die  Patientin  11  Geschwister,  die  sámmtlich  gesund  waren, 
bis  auf  eine  Schwester,  die  basedowisch  war,  ebenso  hatte  eine 
Cousine  váterlicherseits  Basedow.  Ira  Fall  16  litt  die  Mutter  an 
Kropf  und  solí  sehr  ñervos  gewesen  sein.  Im  Fall  17  war  die 
Mutter  und  eine  Cousine  mütterlicherseits  basedowisch.  Im  Fall  23 
leidet  eine  Tochter  an  Kropf  mit  nervosen  Erscheinungen,  im 
Fall  24  litt  die  Mutter  an  Kropf  ohne  sonstige  Beschwerden;  die 
Tochter  hat  einen  „vollen  Hals"  und  ist  sehr  erregbar.  Von  den 
den  32  Patienten  lasst  sich  nachweisen,  dass  in  9  Fallen  in  der 
Familie  der  Kranken  Schilddrüsenerkrankungen  und  einige  Male 
auch  echter  Basedow  constatirt  worden  ist.  In  einigen  Fallen  ist 
sogar  eine  Erkrankung  einer  Reihe  von  Familiengliedern  (Fall  14: 
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8  Glieder)  beobachtet  worden,  so  dass  die  Yermuthung  einer  Nei- 
gung  zu  Schilddriisenaffectionen  in  Familien,  wo  Morb.  Basedow 
aufgetreten  ist,  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  ist,  da  ein  derartiger 
Zusammenhang  immerhin  in  28  pCt.  der  Falle  meiner  Beobachtung 
besteht.  '  Es  kommt  noch  hinza,  dass  keiner  meiner  Patienten  aus 
einer  Kropfgegend  stammt,  mithin  áussere  begünstigende  Einflüsse 
für  eine  Erkrankung  der  Schilddrüse  nicht  vorhanden  waren.  Auch 
meine  Kranken  waren  vor  dem  Auftreten  der  Basedowsymptonie 
nicht  kropfig,  in  3  Fallen  solí  freilich  vor  dera  Ausbruch  der  Er- 
krankung ein  dicker  Hals  bestanden  haben;  erst  die  mannigfachen 
Beschwerden,  die  schon  der  Ausdruck  der  basedowischen  Schild- 
drüsenerkrankung  waren,  leiteten  auf  eine  üntersuchung  des  Halses. 
Einige  Kranken  wussten  gar  nicht,  dass  sie  cine  vergrosserte 
Schilddrüse  hatten.  Sonst  habe  ich  aus  der  Anamnese  meiner 
Kranken  Nichts  herauslesen  konnen,  was  zar  Aufstellung  allge- 
meiner  Gesichtspunkte  geeignet  wáre.  Nervenkrankheiten,  Er- 
krankungen  der  Genitalien,  Bleichsucht  wurden  gelegentlich  an- 
geführt,  doch  liegt  kein  genügender  Grund  vor,  ihnen  einebe- 
i^ünstigendere  Rolle  zuzuschreiben,  ais  überhaupt  alien,  die  Gesundheit 
und  die  Widerstandsfáhigkeit  des  Organismus  schwáchenden  Ein- 
flüssen.  In  derselben  Weise  wirken  wohl  auch  die  Momente,  die 
die  psychischen  Funktionen  beeintráchtigen,  wie  Kummer,  Sorge, 
Furcht,  ünzufriedenheit  etc.;  eine  specifische  Bedeutung  vermag 
ich  ihnen  nicht  beizulegen.  Einige  Kranken  führten  den  Beginn 
ihres  Leidens  auf  ganz  bestimmte  Ursachen  zurück:  Eine  schwere 
Pflege,  die  grosse  Anforderungen  an  die  psychischen  und  physischen 
Kráfte  gestellt  hatte,  ein  langdauerndes,  eitriges  Wochenbett,  eine 
schwere  Geburt  und  dergl.  mehr  wurden  ais  muthraaassliche  ür- 
sache  der  Erkrankung  von  den  Patienten  beschuldigt.  Ich  mochte 
auf  diese  Dinge  kein  grosses  Gewiclit  legen.  Es  fragt  sich,  ob 
sich  die  Basedow'sche  Krankheit  so  unmittelbar  an  die,  vom 
Kranken  supponirte  Ursache,  schloss.  Es  ist  ja  bekanntlich  nichts 
so  schwer  zu  ertragen,  ais  der  Gedanke,  dass  den  Menschen  eine 
Krankheit  treffen  kann,  ohne  dass  er  dazu  gev/issermaassen  Ge- 
legenheit  gegeben  hat.  Das  natürliche,  menschliche  Causalitáts- 
bedürfniss  stráubt  sich  gegen  die  Annahme  einer  ursachelosen  Ent- 
stehung  und  da  kommt  es   vor,    dass    zeitlich    auseinanderliegende 
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Dinge,  diesem  Bedürfniss  zu  Liebe,  in  das  Verháltniss  von  Ursache 
und  Wirkung  gezwungen  werden. 

Was  die  Art  des  Beginnens  der  Erkrankung  betriflft,  so  muss 
ich  nach  meiner  Erfahrung  sagen,  dass  dasselbe  in  der  Regel  ein 
ganz  allmáhliches  und  schleichendes  war.  Schon  lange  bevor  die 
cardinalen  Symptome  des  Basedow  das  Krankheitsbild  klárten, 
klagten  die  Patienten  über  eine  Reihe  nervoser  Besch werden  wie 
Reizbarkeit,  Herzklopfen,  ungleiche  Stimmung  und  besonders  über 
das  Nachlassen  der  psychischen  und  physischen  Energie.  Der 
Zeitpunkt  des  Auftretens  des  Kropfes  und  dqp  Glotzaugen,  wo 
diese  überhaupt  beobachtet  wurden,  lásst  sich  raeist  nicht  mit 
Sicherheit  bestimmen,  wo  es  aber  doch  gelang,  da  gingen  diese 
beiden  klassischen  Basedowzeichen  den  nervosen  Symptomen  voraus. 
Ob  sich  das  nun  in  Wirklichkeit  auch  so  verhált,  dass  die  Struma 
nach  den  nervosen  Symptomen  auftritt,  ist  mir  sehr  zweifelhaft. 
Ich  bin  im  Gegentheil  der  Meinung,  dass  die  Schilddrüsenerkran- 
kung  stcts  das  Primare  sein  wird.  Da  die  SchweUung  oft  eine 
unbedeutende  ist  und  auch  nur  langsam  zuniramt,  so  wird  sie  vom 
Patienten  einfach  übersehen.  Mir  ist  es  ofter  passirt,  dass  die 
Kranken  von  einer  Struma,  obgleich  ich  sie  auf  dieselbe  aufmerk- 
sara  machte,  nichts  wussten  oder  sich  damit  entschuldigten,  dass 
sie  stets  einen  etwas  „dicken  Hals**  gehabt  hátten.  Ich  theile 
nicht  etwa  die  Anschauung  von  Mobius,  dass  der  von  ihm  so- 
genannte  secundare  Basedow  der  bei  Weitem  háufigere  ist,  ich  halte 
die  Falle,  wo  eine  Schilddrüsenschwellung  schon  eine  iángere  Zeit 
bestand,  ehe  nervose  und  vasculoso  Symptome  hinzutraten,  nicht 
für  secundar,  ich  glaube  vielraehr,  dass  der  pathologische  Process 
in  der  Schilddrüse  crst  eine  gewisse  Entwicklung  durchmachen 
muss,  ehe  die  Zeichen  des  gestórten  DrüsenstoflFwechsels  auftreten. 

ünter  den  32  Pallen  konnte  ich  27  Mal  einen  ganz  allmáh- 
lichen  Anfang  constatiren,  in  der  Weise,  wie  ich  das  eben  skizzirte. 
4  Mal,  gaben  die  Kranken  an,  hátte  zuerst  Struma  bestanden,  dann 
erst  seien  die  Basedowsymptome  aufgetreten.  5  Mal  wird  ganz 
strict  ein  acuter  Anfang  angegeben;  einmal  erkrankte  die  Patientin 
auf  einer  Fahrt  mit  heftigem  Herzklopfen  und  Beángstigungen,  die 
sich  in  der  Folge  schnell  zum  voUen  Symptomencomplex  des  Ba- 
sedow aus^estalteten. 
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Eine  £igenthümlichkeit  der  Erankheit  ist  es,  dass  sie  sehr 
gern  in  Attacken  auftritt.  Es  wechselc  Perioden,  in  denen  die 
Kranken  schwer  leiden,  rnit  solchen,  wo  die  Symptome  schwinden 
und  Genesung  eingetreten  zu  sein  scheint.  Gelegentlich  sind  solche 
Pausen  zieralich  laDg.  In  den  Intervallen,  wo  sich  die  Kranken 
für  geheilt  halten,  wird  die  Drüsenschwellung  rückgángig. 

Ich  komme  nun  auf  die  Prage,  wie  sich  bei  nieinen  Kranken 
die  einzelnen  Symptome  vertheilen! 

Das  Hauptinteresse  concentrirte  sich  natürlich  auf  die  Gefáss- 
veránderungen.  I.ch  unterscheide  hier  zwischen  den  vascu- 
losen  Symptomen  an  der  Drüse  und  solchen  des  übrigen 
Korpers.  Untersuche  ich  die  Schilddrüse  meiner  32  Patienten, 
so  war  in  6  Fallen  die  Schwellung  derselben  eine  diflfuse,  wáhrend 
in  den  26  übrigen  Fallen  eine  Seite  der  Drüse  stets  starker  ge- 
schwoUen  war.  21  Mal  war  der  rechte,  5  Mal  der  linke  Lappen 
erkrankt.  Es  liess  sich  nun  constatiren,  dass  die  Gefásse  der 
erkrankten  Seite  erweitert  waren;  meist  verliefen  dieselben  ge- 
schlángelt  und  pulsirten  sichtbar  und  fühlbar.  In  der  Regel  war 
die  A.  thyreoid.  sup.  starker  erweitert  und  pulsirte  auch  leb- 
hafter;  nioglicherweise  ist  die  tiefere  Lage  der  Inferior  darán 
schuld,  dass  dieses  Phánomen  an  ihr  weniger  deutlich  wahrgenomraen 
werden  konnte. 

Bei  der  diffusen  Schwellung  der  Drüse  waren  die  Gefásse 
einer  Seite  stets  starker  entwickelt.  Mit  dem  Stethoskop  liess 
sich  über  den  Arterien  ein  svstolisches,  sausendes  Geráusch  ver- 
nehraen.  In  7  Fallen  bestand  Expansivpulsation.  Dieser  Vorgang 
ist  der  Ausdruck  einer  über  einen  weiteren  Bezirk  ausgedehnten 
Erkrankung;  wir  konnten  dann  auch  Expansivpulsation  in  3  Fallen 
diflFuser  Struma  nachweisen,  wáhrend  in  4  Fallen  die  Schwellung 
den  grossten  Theil  der  Schilddrüse  ergriflfen  hatte.  Bestand  Ex- 
pansivpulsation, so  liess  sich  über  dera  ganzen  erkrankten  Drüsen- 
abschnitt  ein  lautes,  sausendes,  systolisches  Geráusch  vemehmen, 
welches  bisweilen  einen  musikalischen  Charakter  hatte.  Es  liess 
sich  eine  Aehnlichkeit  mit  einem  Aneurysmageráusch  nicht  ver- 
kennen.  Eine  Erklárung  für  das  Zustandekommen  desselben  ist 
nicht  schwer  zu  geben.  Die  Wirbel,  die  sich  im  Blutstrom  bilden, 
wenn  derselbe  ziemlich  unvermittelt  in  ein  so  weites  Bett  tritt,  wie 
es  die  Gesammtheit  der  erweiterten  Drüsengefásse  darstellt,  werden 
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wohl  den  Grund  des  Geráusches  bilden.  Unterstützt  wird  die 
Intensitüt  der  Stromung  wohl  auch  durch  die  straffe  Fascie,  die 
die  Drüse  cinscheidet,  diese  spielt  gewisserraaassen  die  Rolle 
cines  Muskels.  Wáhrend  der  Herzsystole  wird  sie  maxiraal  gc- 
spannt,  um  bei  der  Diastole  vermoge  ihrer  Oontractilitát  wieder  in 
ihre  ursprüngliche  Gleichgewichtslage  zurückzuschnellen. 

Manches  Mal  gelingt  es,  neben  dem  Drüsengerausch  noch 
isolirte  Tone  über  den  erweiterten  Arterien  zu  horen,  meistens 
aber  übertonte  ersteres  dieselben. 

Ich  will  an  dieser  Stelle  gleich  einige  Worte  über  die  Drüsen 
selbst  sagen.  Mikroskopische  Untersuchungen  habe  ich  nicht  an- 
fíestellt,  so  dass  ich  nur  Beraerkungen  über  das  klinische  und 
makroskopische  Verhalten  derselben  machen  kann.  Es  bestanden 
keine  Beziehungen  zwischen  der  Grosse  der  erkrankten  Drüse  und 
der  Schwere  der  Basedowsymptome.  Es  gab  schwere  Falle  rait 
kleiner  Struma  und  umgekehrt.  Das  einzige  Kriterium  für  die 
Intensitát  der  ílrkrankung  bildet  der  Status  vasculosus.  Bei  den 
Fallen  diffuser  Struma  mit  Expansivpulsation  waren  die  hyper- 
plastischen  Veránderungen  am  Drüsenparenchym  meist  gering.  Die 
Basedow'sche  Drüsenschwellung  ist  in  der  Regel  keine  sehr  be- 
deutende.  Gánseei-,  hühnerei-  und  apfelgrosse  Strumen  sind  schon 
recht  ansehnliche  Drüsen.  Es  giebt  freilich  auch  Falle,  wo  diese 
Maasse  überschritten  wurden.  In  Fall  7  war  die  Struma  anderthalb- 
faustgross,  in  Fall  10,  12,  15,  25  faustgross.  Die  Basedow'sche 
Struma  schwankt  zu  verschiedenen  Zeiten  in  ihrer  Grosse;  wie 
schon  Eingangs  erwáhnt,  wechseln  im  Verlaufe  der  Basedow- 
Erkrankung  Perioden  von  Besserung  mit  solchen  von  Verschlechterung 
ab.  Dcmentsprechend  sehen  wir  die  Drüse  in  einer  relativ  háufigen 
Bewegung,  die  sich  in  Verkleinerung  und  Vergrossenmg  ihres 
Kalibers  áussert.  Dasselbe  gilt  von  der  Consistenz  der  Drüse. 
AVáhrend  einer  acuten  Verschlechterung  fühlt  sich  dieselbe  viel 
elastischer  an,  ja  sie  giebt  bisweilen  das  Gefühl  der  Expressibilitát. 
Üen  Grund  dieser  Erscheinung  bildet  die  starke  Erweiterung  der 
íiefásse,  die,  je  acuter  und  schwerer  der  Fall  ist,  desto  starker 
ausgesprochen  ist.  Sind  die  acuten  Symptomc  weniger  prágnant, 
so  fühlt  sich  die  Drüse  meist  derb  an;  Knoten  und  KnoUen  fehlen 
¡n  der  Regel,  sie  ist  diffus-hyperplastisch  und  fühlt  sich  in  ihrem 
ganzen  Gefügo    gleichmassig  an.     Auf  dem  Durchschnitt  crscheint 

ArehÍT  fBr  klin.  Chinirgie.    Bd.  86.    Heft  1.  j5 
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.sie  fleLscháhnlich,    kornig,    braunroth  and  iinterscheidei  sich  jcden- 
falLs  wesentlich  von  der  nicht  Basedow'sehen  Stnima. 

Ich  kann  mich  in  der  makroskopischen  Beuriheilung  der 
JJasedow.struma  v.  Eiselsberg  anschliessen.  der  die  Krkrankung 
ais  <*ine  difTiiso  bczeichnet,  die  meist  zu  einer  geringen  Ver- 
grosserung  des  Organs  führt. 

Nach  V.  Eiselsberg  finden  sich  an  der  Drüse  mikroskopisch 
so  bedeutendc;  Veránderungen,  dass  dcrselben  pathologisch-ana- 
tomisch  eine  Sonderstellung  zukommt.  Die  Hauptiuerkroale  be- 
stehen  im  Fehlcn  des  normal  en  CoUoids,  reicWicher  epilhelialer 
Proliferation  und  Bildung  drüsenáhnlicher,  verzweigter,  mit  papilláren 
KxcTescenzen  bcsetztcr  Gánale. 

líins  darf  freilich  nicht  vergessen  werden  und  darauf  luacht 
auch  V.  Eiselsberg  aufmerksam,  dass  beim  sogenannten  seeimdáren 
Basedow  d¡(í  Veránderungen.  anders  sein  konnen,  da,  wie  schon 
gesagt,  alie  denkbaren  Kropíformen  mit  Basedowsymptoraen  ver- 
knüft  sein  konnen.  Es  kommt  nun  darauf  an,  worauf  ich  schon 
líingangs  der  Arbeit  die  Aufmerksamkeit  lenkte,  dem  secundaren 
Basedow,  der  háufig  nichts  weiter  ais  ein  Stauungskropf  ist,  die 
richtige  Steiiung  anzuwciscn  und  ihn  vom  echten  Morbus  Basedowii 
zu  trennon.  Ich  glaube,  dass  manche  Widersprüche  der  Autoren 
bí'züglich  dos  histologischcn  Gefügcs  des  Basedowkropfes  ihre  Er- 
ledigung  finden  werden,  wenn  diese  Thatsache  mehr  beobachtet 
wird  und  die  vasculosen  Symptomc  den  Gradmesser  für  die  Echl- 
heit  dos  Basedow  bilden  werden.  Die  histologischen  Unter- 
suchungen  der  von  Kocher  exstirpirten  Strumen  sind  von 
Langorhans  angestellt  worden,  der  sich  folgendermaassen  áussert: 
„Iíiu  üboreinstimmender  Befund  irgend  einer  Art  ist  auszuschliessen. 
Dií»  unrogolmassige  Wuohorung  der  Epithelien  resp.  die  Follikel- 
neubilduiiü  orschoint  in  der  Mehrzahl  der  Falle  über  alien  Zweifel 
orhabon.  Dio  Voriindorung  des  Follikelinhaltes  ist  in  vicien  Fallen 
siohor,  sio  sohoint  aber  versohioden  zu  sein,  bald  auf  Vermehrung, 
bald  auf  Vonnindorung,  bald  auf  qualitativo  Veránderung  des 
Colloids  inn/.ndoulon.  In  einer  Roihe  von  Fallen  aber  wurde  nichts 
MMi  nasodowNonuulorungon  gofunden,  wahrend  in  einer  Reihe  von 
100  histoloiiisohon  rntorsuohungon  vorsohiedener  Kropfe  20  mal 
I  Npisi^lio  anatoiuischo  Basodowverandorungon  gefunden  wiirden". 
Koohor    konnul    /w    ilom    Sohluss,    dass    cine    befriedigende   Er- 
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klárung  für  die  verschiedenen  histologischen  Befunde  zur  Zeit  noch 
nicht  gegeben  werden  kann  und  dass  es  bisher  nicht  gelungen  ist, 
eine  specifische  histologische  Veránderung  der  Schilddrüse  beim 
Morbus  Basedowii  nachzuweisen.  Hoffentlich  richtet  sich  das  Augen- 
inerk  der  Forscher  gerade  auf  diesen  Punkt,  dessen  Klarstellung 
manches  in  der  Aetiologie  der  Erkrankung  besser  beleuchten  würde. 

Dass  die  Vergrosserung  der  Drüsc  nicht  allein  in  einer  Ilyper- 
plasie  ihrer  zelligen  Elemente  beruht,  ist  sicher;  einen  nicht  un- 
wesentlichen  Factor  stellt  die  Gefásserweiterung  dar.  Es  ist  be- 
sonders  von  anatomischer  Seite  viel  darüber  gestritten  worden,  ob 
die  Struma  Basedowii  thatsáchlich  ais  eine  Struma  vasculosa  aa- 
zusehen  ist.  Wenn  wir  unter  einer  solchen  den  Vorgang  der 
Gefássneubildung  in  der  Drüse  verstehen,  dann  ist  sie  es  nicht, 
wollen  wir  damit  aber  nur  den  abnorraen  Blutgehalt  unterstreichen, 
so  kónnen  wir  sie  ais  solche  bezeichnen.  Die  Struma  vasculosa 
Basedowii  ist  nicht  abnorm  vascularisirt,  insofern  eine  Neubildung 
von  Gefássen  nicht  stattgefunden  hat,  die  vorhandenen  Gefásse 
sind  vergrossert,  erweitert  und  geschlángelt,  so  dass  sie  ein  weit 
grosseres  Areal  einnehmen  ais  die  Gefásse  einer  Struma  ohne 
IJasedowveránderungen.  Die  Erscheinungen  des  abnormen 
Blutgehaltes  sind  der  Effect  einer  functionellen,  nicht 
einer  anatomischen  Storung.  Demgemáss  Anden  sich  auch 
an  den  Driisengefássen  selten  die  Zeichen  der  Sklerose.  Erst  wenn 
die  Krankheit  lángere  Zeit  gedauert  hat,  traten  die  Vorgánge  auf, 
die  Thoraa  für  die  Genese  der  Arteriensklerose  kennen  gelehrt 
hat;  die  Media  wird  überdehnt  und  den  so  entstehenden  Defect 
corrigirt  die  Bindegewebsneubildung  der  Intima. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  den  Gefásserscheinungen  des  übrigen 
Korpers,  wie  sie  uns  in  unseren  32  Fallen  entgegentraten.  Auch 
hier  schen  wir  ais  Charakteristikum  eine  oft  weit  ausgedehnte 
Gefássunruhe. 

In  12  FáUen  (6,  7,  9,  10,  11,  14,  15,  16,  29,  30,  31,  32) 
fehlten  Erscheinungen  an  den  peripheren  Gefássen;  sie  fanden  sich 
nur  an  den  Driisengefássen  und  den  Garotiden. 

Fall  7  war  ein  mittelschwerer  Basedow;  es  fehlte  Exophthalmus 
und  die  Drüse  zeigte  die  charakteristischen  Veránderungen.  Das- 
selbe  gilt  vom  Fall  9,  wáhrend  Fall  6  und  10  zicmlich  schwere 
Formen    darstellten;    im    Fall  6    hatte    der    Exophthalmus    seinen 

15* 


228  Dr.  P.  Klemm, 

hochsten  Grad  erreicht,  die  Augápfel  waren  subluxirt.  Fall  11 
gchort  unter  die  Falle  leichteren  Basedows,  ebenso  Fall  14,  15,  16; 
der  Exophthalmus  war  hier  auch  nur  geringgradig.  Auch  die 
Falle  29,  30,  31,  32  stellten  leichterc  Formen  dar,  so  dass  in 
dieser  Serie  von  12  Fallen  nur  Fall  6  und  10  ais  schwerere  Er- 
krankungen  anzusehen  sind. 

In  einer  weiteren  Reihe  von  Fallen  wurden  sichtbare  Pulsationen 
der  grossen  Korperarterien  beobachtet,  es  waren  dies  vorzüglich 
die  Axillaris,  Radialis  und  bisweilen  Femoralis.  Hierher  gehoren 
20  Falle,  die  gegenüber  der  eben  namhaft  geinachten  schwerere 
und  schwerste  Formen  der  Erkrankung  darstellten.  Innerhalb  dieser 
Gruppe  lassen  sich  noch  weitere  Falle  abtrennen,  in  denen  die 
Erscheinungen  der  Gefássunruhe  einen  besonders  hohen  Grad  er- 
reichten;  ais  Kriterium  für  die  Intensitát  derselben  erschien  der 
sicht-  und  fühlbare  Capillarpuls,  sowie  Gefássgeráusche  über  kleineren 
Arterien,  wie  z.  B.  über  dem  Areus  volaris.  Hierher  záhlen  die 
Fiüle  2,  3,  4,  8,  12,  13,  17,  18,  19,  21,  22,  23,  24,  25,  28. 

Fall  2  kann  ais  oin  excessiv  sehwerer  bezeichnet  werden;  es 
beslanden  sehr  sohwere  Synipirnne,  sowie  auch  schon  eine  aus- 
gesproohene  Basedowkaohexie.  Patieni  war  zum  Skelett  abgemagert ; 
dasselbe  gilí  von  den  FüUen  3  und  4:  in  letzterera  bestand  auch 
Expansionspnisalion.  Fall  8  und  12  waren  schwere  Krankheits- 
formen:  bei  letzíerem  waren  die  einzelnen  Gefásse  auf  der  Struraa- 
oberllaehe  gar  nioht  mehr  ein/ein  zu  differenziren;  die  Geschwulst 
pulsirto  wio  ein  sehr  iiefiissreiohos  Knochensarkom:  die  ganze  Reihe 
von  15  Fallen,  die  haupisachlioh  durch  slarke  vasomotorische  Er- 
regung  der  kleinen  und  kloinsíi*n  Arterien  charakterisirt  wurde, 
gehorto  in  die  Kaiegorio  dt^s  schweren  Morbus  Rasedowii.  Ab- 
gosehen  von  don  vasrnlosen  Zoiohen,  bostanden  zwci  Symptonie, 
die  in  saninu lidien  15  Fallen  bot»bachiet  wurden.  Die  Patienten 
waren  nioisi  hooliüradiu  ab:;omai:vrt:  einiíe  von  ihnen  hatten  that- 
sachlioh  ihr  iian/os  FeupolMer  oin.irebüsst  und  sahen  wie  wandelnde 
Skeletle  aus:  danobeu  liol  die  a>cli4:raue,  fahle  Fiirbung  des  (íe- 
sirhies  auf,  die  /usan\nu*n  mií  dor  Abmagerung  dem  betreffenden 
lndi\iduum  don  Siempel  einos  M'hwen^i  kaehektischen  Leidens  auf- 
driiv'kio,     Srlíon    \on    Friodreieh^)    werden    vasomotorische    Er- 

'^   Viroho\\\  llxnabiuí;.     l\  Aul\     II.     Ñ  313,  314. 
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scheinungen  beim  Morbus  Basedowii  an  entfernten  Korperarterien 
beobachtet;  er  áusserte  sich  darüber  folgenderraaassen:  „Es  giebt 
einen  hoheren  iind  entwickelteren  Grad  der  Erkrankung,  wobei  sich 
analoge  Erscheinungen  wie  an  den  Hals-  und  Kopfgefássen  in  aus- 
gedehnter  Weise  am  gesammten  übrigen  Gefiissapparat  bcraerkbar 
machen  und  wobei  sich  ausserdera  noch  eine  Reihe  weiterer  Krank- 
heitserscheinungen  findet,  welche  ais  der  Ausdruck  einer  krank- 
haften  Betheiligung  des  Gefássapparates  der  verschiedensten  Gewebe 
und  Organe  gedeutet  werden  müssen.  In  derartigen  Fallen  zeigen 
auch  die  Gefásse  der  Extremitáten  einen  vollen,  kráftigen  und 
schwirrenden  Puls  und  selbsl  kleine,  weit  vom  Herzen  entfernte 
¿Vrterien  klopfen  ais  erweiterte  Gefásse,  áhnlich  wie  bei  der  Aorten- 
klappeninsufficienz.  Gerhardt^)  acceptirte  den  Vergleich  mit  der 
Aorteninsufficicnz  und  bestátigte,  dass  bei  genauer  Beobachtung 
der  Kranken  diese  Aehnlichkeit  sehr  weit  geht.  In  einer  Reihe 
hierher  gehoriger  Falle  fand  Gerhardt  doppelten  Ton  über  der 
Cruralarterie,  der  Brachialis  und  dem  Arcus  volaris.  Krankhaftes 
Pulsiren  entfernter  kleiner  Arterien,  Capillarpuls,  Puls  der  Milz, 
Leber,  ja  sogar  der  Nieren.  Um  die  Analogie  mit  dem  Bilde  der 
Aorteninsufficicnz  noch  zu  completiren,  kann  die  Thatsachc  betont 
werden,  dass  Becker^)  unter  6  Fallen  von  Basedow  4  mal  den- 
selben  Puls  fand,  wie  bei  Insufficienz  der  Aortenklappen. 

Obgleich  der  Exophthalmus  auch  ein  Symptom  der  gestorten 
Gefassinnervation  ist,  so  liess  sich  in  meinen  Fallen  kein  Paralle- 
lismus  zwischen  diesem  und  der  Intensitat  der  sonstigen  Gefíiss- 
stürungen  constatiren. 

Wenn  auch  in  der  Mehrzahl  der  letzten  Serie  von  15  Fallen 
der  Exophthalmus  reoht  bedeutend  war,  so  liessen  sich  auch 
wiederum  solche  anführen,  wo  dersclbe  nur  angedeutet  war,  resp. 
ganz  fehltc.  No.  3  war  zweifellos  ein  schwerer,  kachektischer 
Basedow,  Exophthalmus  fehlte,  ebenso  in  No.  21,  23,  25,  wáhrend 
er  in  No.  13,  17,  18  und  19  (letzterer  Fall  gehorte  zu  den 
.schwersten  meiner  Beobachtung)  nur  ais  geringgradig  angesehen 
werden  konnte.  Starker  Exophthalmus  bestand  in  den  Fallen  4,  8. 
12,  22,  24,  28.  Fast  die  Hálfte  der  hierher  gehorigen  Kranken 
wies    schweren  Exophthalmus  auf,    wáhrend   er  in  4  Fallen  gering 


i;  Virchow-Hirsch,  Jahresbericht.     1873.     Bd.  II.     S.  515. 
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war  und  in  Ys  fehlte.  Im  Gegensatz  dazu  wurde  in  No.  6  der 
hochgradhgste  ExophthalmuSj  den  ich  überhaiipt  gesehen,  beob- 
achtet,  ohne  dass  sich  sonstige  vasculose  Symptome  nachweisen 
liessen. 

Es  gehort  zum  Zustandekomraen  des  Exophihalmus,  abge- 
sehen  von  der  abnorraen  Innervation  der  retrobulbáren  Gefásse, 
ja  wohl  auch  noch  eine  Reihe  anatoraischer  Vorbedingungcn, 
die  auf  die  Intensital  dieses  Symptomes  bestimmend  einwirken 
werden. 

Ich  habe  nicht  die  Absicht  alie  Symptome,  die  an  meinen 
Kranken  beobachtet  wurden,  einzeln  durchzugehen;  wer  sich  dafür 
interessirt,  findet  in  den  Krankengeschichten  alies  Wissenswcrthe. 
Mir  lag  es  darán  zu  zeigen,  dass  es  in  erster  Linie  die  Gefáss- 
symptome  sind,  die  das  Bild  des  Morbus  Basedow  in  eigenartiger 
Weise  fárben. 

Es  fragt  sich  nun,  in  welchem  Zusammenhange  stehen  die 
vasculosen  Symptome  mit  der  Drüsenerkrankung?  Sind  sie  das 
Primare  oder  Secundare? 

Es  sind  ja  in  neuerer  Zeit,  besondcrs  von  chirurgischer  Seite  ^) 
Versuche  gemacht  worden,  die  Erkrankung  des  gesammten  Gefáss- 
nervensysíems  ais  das  Primare  hinzustellen;  die  Veránderungen  an 
der  Schilddrüse  sollten  blosse  Folgeerscheinungen  der  Hyperámie 
sein.  Die  grosse  Zahl  der  Theorien  der  Genese  des  llorbus  Base- 
dow hat  heute  wohl  nur  noch  historisches  Interesse.  Wenn  wir 
auch  noch  nichts  Sicheres  über  die  letzten  ürsachen  der  Er- 
krankung der  Drüse  wissen,  eines  steht  fest  und  lásst  sich  durch 
drei  absolut  sicher  stehende  Thatsachen  stützen,  dass  námlich  dio 
ürsache  der  Erkrankung  an  Morb.  Basedowii  in  der  Schilddrüse 
selbst  zu  suchen  ist. 

Diese  drei  Thatsachen  sind  folgende: 

1.  Die  totale  Entfernung  der  Drüse  resp.  eine  krankhafte 
Atrophie  derselben,  hat  die  myxodematosc  Degeneration 
zur  Folge. 

2.  Thyreoidin-resp.  Jodpráparatc  steigern  beim  Morb.  Basedowii 
die  Symptome. 


1)  Ehrich,  Klinischc  und  anatomische  Beitrage  zur  Kenntniss  des  Morb. 
Basedowii.     Beitr.  z.  klin.  Chirurg.     Bd.  28.     1900. 
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3.  Durch  einen  opcrativen  Eingriff,  ganz  im  Allgeraeinen  gc- 
sprochen,  der  .eine  Verkleinerung  der  Drüse  anstrebt, 
konnen  die  Basedowsymptome  gebessert  resp.  beseitigt 
werden. 

Wenn    man    im  Allgeraeinen  den  Satz  aufstellen  konnte,  dass 
die  Aufgabe  der  Schilddrüse  in  der  Aufnahrae  von  Rohstoffen-  und 
in  der  Abgabe  verarbeiteter  Substanzen,  sorait  in  einer  chemischen 
Function  zu  suchen  ist,   so  konnte  nach  der  Entdeckung  des  Jod- 
gehaltes    der  Drüse    und    der  günstigen  Beeinflussung  des  Kropfes 
durch  Phosphor,  dieser  Satz    dahin  prácisirt  werden,    dass  gerade 
der   Jod-  und  Phosphorstoffwechsel    einen  wichtigen  Factor  in  der 
Drüsenfunction  spielen  muss.     Kocher  führte  in  der  Besprechung 
der  medicamentosen  Therapie  des  Kropfes  aus,  dass  eine  anregende 
Wirkung  des  Phosphors  auf  die  Schilddrüsenfunctionen  anzunehmen 
ist:    es    erfolgt  in  Folge  der  Phosphoraufnahrae   eine  Bereicherung 
der  Drüse  rait  Jod.    Die  vermehrte  Bildung  yon  Jodeiweisssubstanz 
aber    verhindert    eine    Ansamralung    resp.    Ausscheidung    unver- 
arbeiteter    schádlicher    Stoffe,    also    eine  vermehrte  Vergiftung  des 
Korpers.     Diese  Dinge  legen  den  Gedanken  nahe,  dass  der 
Morb.   Basedowii  ais  eine  Stoffwechsclstorung  anzusehen 
ist,  die  durch  abnorme  chemische  Vorgange  in  der  Schild- 
drüse entsteht.     Schon  aus  den    kurzen  Bemerkungen  über  den 
Jod-  und  Phosphorumsatz  in  der  Drüse,   konnen  wir  uns  ein   Bild 
machen,    wie  colossal  complicirt  die  Gesammtheit  der  chemischen 
Processe    sein    nmss,    die  sich  in  der  Drüse  abspielen,   und  welch 
eine  Menge  von  Uebergangs-  und  Zwischenstufen  chemischer  Ktirper 
in  der  Drüse  entstehen  kann. 

Das  Dunkle  in  der  Basedow-Aetiologie  bleibt  auch  heute  zu 
Tagc  der  letzte  Grund,  der  die  Erkrankung  der  Drüse,  die  zu  den 
Storungen  ihres  physiologischen  Stoffumsatzes  führt,  zu  Wege  bringt. 
Wenn  auch  gerade  die  chemischen  Untersuchungen  der  letzten  Jahre 
viel  Licht  in  dieses  dunkle  Gebiet  gebracht  haben,  so  dürfen  wir 
andrerseits  aber  auch  die  Resultate  der  anatomischen  Forschung 
(v.  Eiselsberg,  Askanazy,  Háraig  u.  A.),  die  der  Basedow- 
drüse  eine  Sonderstellung  anweisen  und  differentielle  llerkraale 
kennen  gelehrt  haben,  die  einen  eigenartigen,  pathologischen  Process 
immer  wahrscheinlicher  machen,  nicht  gering  anschlagen. 
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Drc  Basedowerkrankung  ist  dcmnach  eine  Vergiftunp 
des  Korpers  mil  toxistíheii,  in  der  Drüse  geliildeten  Sub- 
stan/en,  über  deren  Natur  iind  Menpc  wir  ziir  Zcit  nnch 
nicht  geniigend  iiiiterriclitct  sind, 

Wollen  wir  unserc  obt-n  aufgeworfcne  Frage  beantwortcn,  so 
müsscn  wir  das  Primare  beim  Basedow  in  einer  Krkrankung  dcr 
Drüse  sellen.  Man  darf  nicht  den  Einwand  erhcben,  dass  Jalirc  iang 
líasedowsym plome  bestanden  liaben,  bevor  von  einer  Drüsen- 
seliwellHng  überhaupt  ctwas  zu  sehen  war.  Es  ist  moglich  und 
auch  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  Drüse  schon  specifisch  erkrankt 
seiii  kann,  ebe  sidí  ein  Kropf  ausgcbildct  hat.  —  In  violen  Fallen 
ist  ja  silgar  noch  auf  dem  Hohcpunkt  der  Kranklieit  die  Schwollung 
so  gering,  dass  nur  ein  crfahrener  Finger  dieselbe  ku  constatiren 
vcrmag. 

Dass  Ciifíe  i'inc  eleciire  Wirkung  auf  die  Korpergcwebe  aus- 
iiben  künnen,  ist  eine  niclit  zu  bcstreitende  Thatsaclie.  Wir  seben, 
dass  beim  Morb.  líasedowii  die  llauptwirkung  der  giftigen  L'msati!- 
prodiicle  der  Drüse  vor/üglich  gegen  das  Gefassncrvensystem  ge- 
riclitel  ist. 

An  der  Drüse  la,sst  sich  diese  Wirkung  sehr  giit  studiren. 
Vasomotoriscbc  SlÜrungen  dcr  Drüse  na  rterien  sind  stels  zu  con- 
statiren: bald  betrelTcn  sie  kleine  Abschnitte  der  Drüse,  bald  ist 
dius  ganzc  Dnisengefiisssysleui  ini  Znstandc  liocligradigstcr  lírregung. 
L'nter  nieinen  Fíillcii  liabc  icb  in  einer  grossen  Zahl  grade  die 
üefc'issstonmg  einer  Seile  constatiren  konnen,  und  glaube  dio  An- 
nabmc  ais  begründet  anscbcn  zu  dürfen,  dass  grade  dieser  Driisen- 
abscbnitl  der  erkrankic  war.  Die  Resuitate  der  Operation  slützen, 
wic  wir  spater  seben  werden,  diese  Aunalime  gleichfatls,  denn  es 
genügte  bSufig  die  Excisión  der  vásculos  abnormen  Drüseuregion, 
um  Hesserung  resp.  Heihing  herbeizuführen. 

Dass  die  vascidosen  Syniptonie  geradc  an  der  Drüse  am 
siárksten  ausgesproclien  sind,  ist  nicht  zu  verwundern,  denn  dio 
tüxisclien  Subslanzen  werden  in  dieser  wohl  den  bochslen  Grad 
ihrer  t'oncentratiim  crreichen;  dazu  komint,  da.ss  die  direcle  Ein- 
wirkung  dersclben  auf  die  Gefiisse  eine  intensivere  sein  wird,  ais 
weim  die  tÜftslolTc,  weit  ab  voni  Ort  ihrer  Entslehnng  durch  das 
llhil  \ordünnt.  ihre  Wirkuní:  entfalten.  AVir  seben  so  auch,  dass 
die    vasi'ulüsen    Drüseiisymptoine    nichr    oder    weniger    stark  aus- 


Die  operativo  Therapie  des  Morbus  Basedowií.  233 

gesprochen  sind  und  solche  der  Korperart(TÍen  fehlen  konnen.  Wir 
konnen  in  derWirkung  der  Giftstoffe  auf  die  Gefásse  eine 
Art  Abschwácluing  von  oben  nach  unten  constatiren.  x\n 
erster  Stelle  stehen,  wie  gesagt,  die  Drüsengefásse,  es  folgen  die  Caro- 
liden,  die  niit  der  Drüse  durch  Vcrmittelung  der  A.  thyreoid.  sup.  in 
unmittclbarer  Communication  stehen.  Seltener  sind  die  Arterien  der 
oberen  Extreraitaten  betroffen,  die  durch  die  A.  thyreoid.  inf.  in 
unmittelbarer  Verbindung  mit  der,  toxische  Substanzen  beherbergen- 
den  Drüse  stehen.  Yiel  seltener  sind  vasculoso  Symptome  der 
Arterien  der  unteren  Extremitáten,  sowie  der  grossen,  drüsigen 
abdominalen  Organe,  wie  der  Leber,  Milz,  Niere.  Es  geht  aus 
dieser  Betrachtung  hervor,  dass  die  toxischen  Substanzen  direet 
auf  die,  die  Gefásse  beherrschenden  nervósen  Gebilde  einwirken, 
da  bei  einer  Beeinflussung  des  Vasomotorencentrums,  die  vaso- 
motorischen  Gefássstorungen  viel  ausgebreiteter  sein  müssten,  ais 
dieses  thatsáchlich  der  Fall  ist.  Die  Gefássveránderungen, 
resp.  die  Hochgradigkeit  derselben  sind  thatsáchlich  der 
Gradmesser  fiir  die  Intensitát  der  Drüsenerkrankung  und 
stehen  zu  derselben  in  gradeni  Verháltniss;  sie  geben  uns 
auch  Fingerzeige  für  die  Aufgaben  der  einzuschlagenden  Therapie, 
die  darin  zu  bestehen  hat,  die  vasculósen  Drüsensymptome  zuní 
Schwinden  zu  bringen.  So  lange  dieses  nicht  gelungen  ist,  kann 
von  einer  Heilung  der  Erkrankung  nicht  die  Rede  sein;  erst  das 
Aufhoren  der  vasomotorischen  Erregung  zeigt  uns  an,  dass  die  er- 
krankte  Drüsenpartie  ihren  toxischen  Einfluss  auf  den  gesammten 
Organismus  eingestellt  hat. 

Ehe  wir  uns  der  therapeutischen  Seite  der  Erkrankung  zu- 
wcnden,  wollen  wir  uns  zunáchst  einmal  fragen,  was  wir  unter 
Heilung  des  Morb.  Basedow  verstehen? 

Wir  müssen,  wenn  wir  von  der  Heilung  von  Krankheiten 
reden,  stets  dessen  eingedenk  sein,  dass  es  nur  sehr  wenige  Er- 
krankungen  giebt,  die  therapeutisch  so  beeinflusst  werden  konnen, 
dass  nach  ihrer  Heilung  thatsáchlich  jede  Spur  einer  pathologischen 
Veránderung  geschwunden  ist  und  die  Verháltnisse  vollkomraen 
nórmale  geworden  sind.  x\m  ehesten  sind  es  noch  die  Infections- 
krankheiten,  die  zu  einer  voUstándigen  Genesung  führen  —  in 
einer  ganzen  Reihe  von  Krankheiten  aber  bleibt,  trotz  Beseitigung 
augenblicklícher  schwerer  Symptome  ein  Zustand  bestehen,  den  wir 
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ais  Disposition  fiír  die  lifirolU-nde  Hrkrankuug  bfzpichncn.  Das 
G ros  dor  Jlastxlowkraiiken  gehr.ii  ja  ohiie  Zweifel  ciner  oen <is 
abnonn  voranlarieu  Meosclifuraco  an,  ciie  liautig  nervr>s  nn'hr  oder 
wenigor  M'hwer  ltela,-í(ci  ins  Loben  treien.  Bci  riclitiger  korper- 
Ik'Iht  uud  seisiiiror  Diat  fülIcD  diese  Individúen  ihren  Platz  im 
Keben  aiis,  ol-íleiili  sie  es  s,>hw'T''r  ais  der  noniiale  Meosch 
lialH'n.  weil  m.'1ioh  n.'liuiv  kU'ine  Kei/o  aiisreiihen,  einen  grossen 
Aussohlag  im  Krfi>tc>oi^an  /ii  v>T;»nlas>en:  jedoch  si'ihoen  sie  sích 
aiu'h  daniii  aiis,  wenn  >ie  «■in<ob"ii,  dass  boi  nihi^em  I.obeii  und 
Vernu'idea  \.in  alíerlei  S.'lKufIii-íikoiion,  deoen  der  nenrenscsundc 
Meiisilí  fn'ilit'ii  niliii:  fr.hiieu  diirf,  iliiien  die  Erfíillung  ihrcs 
Ij'beii>bon;ff<  j;oIini:l  nud  sie  d"-.'li  novli  an  vicien  Freiiden  des 
l-el-eiis  ilieilnehnu'n  kr.iin>'n, 

Wiixl  eiii  ^i-l-li-'s  Ind'^i'ltium  ba>e'i-.'K;s/n.  so  anden  siili  das 
líiKl.  Mil  dtT  /unaiinie  tier  Syn;p:'>me  ífht  die  I.eisiuiig>tah¡i;- 
keii  S'htieli  /ühi-.k.  bis  sio  iir.'«T  Tnisiaiiden  iranz  vt-rni-hiei  werden 
kann.  Aiis  ilem  anfanís  .ner\'.s-r.-  Men-iien  i-i  nfinnichr  ein 
s>'hwvr  Ner\  enkraiik-T  !:''Wiint''n. 

Wir  ki''iinon  vi>n  eiiior  T:ier.i[':e  n;r.  d  ,h  ¿er^'lirerweise  ni,ht 
Hielir  \«T!.»ri:«>ii,  ais  da<s  s:?  da^  wi-.-i-ír  bers;*;!;,  was  v.*r  dem 
Ai:f:ivU'u  dor  liaso-!- w>\u,|-;c.;i,e  lovarí.  U':r  k-'-rnen  d"vh  un- 
rav'£¡.-,'t)  erwaro!:.  lias*  .:■,■  lí/;  jr  i.  ;;:^  r.ur:v.ihr  e-n  eanz  noues 
Icílii'iicuíM  er>'-0!!eK  lás^:.  ».e  «iasseiie  a:  a  fr';ii-T  car  r.it-lii 
exislinf.  Per  lUsti,  wkr.ir.i;e  »ir.!  a-:K  ::ii  Fai!  der  Genesuní; 
Mi'i>  _r.t'r> ;*s-  i  '.■  -.if-T..  Nen vs::.>:  .^■■er  ;s;  ke:n  ¿¡■^■¡iis-^^hes 
Charak:^;:-::».--.::  i:->  Ki-í-,:  wker-.  er  ;r.-.;:  Jies.-  Fiíen^ihafi 
tttti  WT.iT  Ka:ei  r>    »   r.  >I:r.s.":.er..    >t»-ii  Nen ensv^iriü   eire  se- 
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Heilung  auffasst,  weitcr  geht  ais  manclier  lulernc,  dcr,  wic  z.  í\. 
Kraus,  sich  folgenderniaassen  aussert:  „Vcrschw¡ndet  cinmal  die 
Tachycardie  lángere  Zeit,  so  kann  man  die  Basedow'sclie  Krank- 
heit,  auch  wenn  andere  Symptome  (sjeschwácht)  fortdauern,  ais  ge- 
heilt  bctrachten. 

Es  darf  nicht  vergcssen  wcrden,  dass  eine  grosse  Reihe  von 
Symptomen,  die,  trotzdem  sie  an  Basedowikern  vorkommen,  nichts 
für  diese  Krankheit  Specifisches  habcn;  hierher  gehoren  die  mannig- 
fachen  Abnormitáten  des  Schlafes,  Schlaflosigkeit,  iinruhiger  Schlaf , 
ungenügender  Schlaf,  Kopfschraerz  und  dergleichen  niehr.  Klagt  ein 
ais  geheilt  bezeichnetér  Kranker  über  solche  Beschwerden,  so  ist 
das  kein  Grund  für  die  Annahme  einer  ungenügenden  Heilung. 
Anders  ¡st  es,  wenn  specifisch  Hasedow'sche  Symptome  persistiren; 
in  solchen  Fallen  kann  von  keiner  Heilung  gesprochen  werden, 
jf»  nach  der  Dignitát  dcr  gebliebcncn  Symptome  kann  hochstens 
eine  Besserung  angenommen  werden.  Bekanntlich  ist  es  ja  der 
Exophthalmus,  der  sehr  liartnáckig  ist  und  in  einer  Reihe  von 
Fallen  überhaupt  nicht  schwindet,  obgleich  der  Kranke  sich  im 
Uebrigen  gesund  fühit  und  ausser  dem  Exo])hthaImus  keine  weiteren 
ohjectiven  Zeichen  der  Erkrankung  aufweist. 

Am  strengsten  aber  sollen  die  Anforderungcn  in  Bezug  auf  die 
vasculósen  Symptome  sein.  Wie  schon  mehrfach  angeführt,  werden 
unsere  Kranken  ja  stets  ein  sensibleres  und  leichter  erregbares 
Nervensyslcm  behalten,  aber  es  dürfen  1.  Gefássalteraiioncn, 
die  sich  in  Herzklopfen,  Pulsationen  etc.  áussern,  nicht 
grundlos  auftreten.  2.  Rufen  aber  Erregungen  psychischer 
oder  materieller  Art  solche  hervor,  so  müssen  sie  mit  dem 
Xachlassen  des  Reizes  schwinden. 

Zeigen  sich  aber  wieder  vasculoso  Symptome,  so  ist  ein 
Recidiv  der  Erkrankung  da.  Ebenso,  wie  wir  in  der  Intensitát 
der  vasculósen  Symptome  einen  Gradmesser  für  die  Schwere  dcr 
Erkrankung  haben,  zeigt  uns  das  Abklingen  dieser  Erscheinung 
an,  in  w^elchem  Maasse  es  gelungen  ist,  die  Erkrankung  thera- 
peutiseh  gfinstig  zu  beeinflussen. 

Meine  32  Kranken  sind  sámmtlich  in  folgender  Weise  behandelt 
worden : 

Wo  sich  die  vasculósen  Symptome  nur  auf  eine  Drüsenhálfte 
localisirten,    erfolgte    die  Excisión  dieser  Partie,    wiihrend  der  ge- 
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sunde  Antheil  unberührt  gelassen  wurde.  War  aber  die  ganze 
Drüse  abnorm  vascularisirt,  so  wiirdc  die  stárker  vascularisirte 
Parthie  excidirt,  wáhrend  auf  der  anderen  Seite  die  A.  thyreoid. 
sup.  unterbunden  wurde.  Gleich  Kocher  habe  ich  es  stets  ver- 
raieden  auf  den  Holiepunkt  eines  acuten  Anfalles  operaliv  vorzu- 
gehen.  Ich  habe  durch  Ruhe  und  besonders  durch  kühle  Halb- 
báder  den  Zustand  so  weit  zu  beeinflussen  gesucht,  bis  eine 
Besserung  eintrat,  die  eine  Operation  wcniger  gefahrvoll  erscheinen 
lásst.  Im  Uebrigen  mochte  ich  eine  Báderbehandlung  ais  Vor- 
bereitung  zur  Operation  in  jedem  Fall  auf  das  Wármste  cmpfehlen. 
Unter  alien  Behandlungsmethoden  des  Basedow  erscheinen  mir 
gerade  die  kühlen  Halbbáder  das  Beste.  Der  Krankc  sitzt  bis 
zum  halben  Leibe  im  Bade  von  20 — 24^  R.;  mit  einer  kleinen 
Kanne  werden  abwechselnd  Brust  und  Rücken  begossen,  so  dass 
auf  jeden  Theil  ca.  80 — 100  Güsse  kommen.  Die  ganze  Procedur 
darf  nicht  lánger  ais  2 — 3  Minuten  dauern. 

Die  Operation  wird  stets  ohne  jedes  Narcoticum  ausgeführt, 
nur  der  Hautschnitt  wird  durch  Cocain  unerapfindlich  gemacht.  Bei 
nieinen  ersten  Operationen  fürchtete  ich  einen  schlechten  Einfluss 
des  psychischen  Shockes  auf  das  sensible  Nervensystera  der  Kranken. 
Die  Erfahrung  aber  hat  naich  belehrt,  dass  eine  solche  Befürchtung 
grundlos  war.  Die  Kranken  erholtcu  sich  stets  gut  und  schnell 
nach  der  Operation. 

Die  einzelnen  EingrifTe  gestalteten  sich  folgenderraaassen: 

In  25  Fallen  wurde  die  halbseitigc  Excisión  der  Drüse  ge- 
macht; in  7  Fallen  und  zwar  in  4,  12,  17,  19,  22,  25,  28  neben 
dieser  die  Gefássligatur.  Von  sehr  erfahrener  Seite  wurde  ja 
freilich  dafür  pládirt  in  schwereren  Fallen  sehr  schonend  vorzu- 
gehen.  Man  sollte  sich  zunáchst  nur  mit  Gefássunterbindungon 
begnügen  und  den  so  erreichten  Eflfect  abwarten.  Nach  einiger 
Zeit  konne  man  dann  zu  weiteren  Eingriffen  übergehen. 

In  den  7  genannten  Fallen,  die  siimmtlich  schwere  Formen 
der  Erkrankung  darstellten,  ging  ich  gleich  von  vornherein  radi- 
caler  vor  und  machte  beide  Eingriffe  zu  gleicher  Zeit,  nicht  zum 
Schaden  der  Kranken,  die  wie  gesagt  den  Eingriff  gut  ertrugen. 
Ich  komrae  nun  dazu,  líber  die  mit  der  Operation  erreichten  Re- 
sultate  zu  berichten.  Von  den  32  Kranken  kommen  4  nicht  in 
Betracht  (29,  30,  31,  32),    weil    die  Zeit,    die    seit  der  Operation 


Die  operativo  Therapíe  des  Morbus  Basedowíi. 


237 


vorflossen  ist,  noch  so  kurz  ist,  dass  ein  Urtheil  über  den  Einfluss 
des  Eingriffs  nicht  abgegeben  werden  kann.  Zeitlich  vertheilen 
sich  die  Falle  folgendcrmaassen : 
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Ich  bin  über  das  Befinden  sámratlicher  Patieiiten  orientirt; 
cine  Anzahl  von  ihnen  habe  ich  selbst  nachuntersucht;  eine  Keibe 
v<»n  ihnen  habe  ich  im  Laiife  der  Jahre  vielfach  gesehen  und 
untersucht,  so  dass  ich  den  Gang  der  Genesung  verfolgen  konnte, 
Andere  haben  mich  schriftlich  über  ihr  JJefinden  in  Kenntniss  ge- 
setzt:  unter  diesen  haben  einige  so  ausführlich  geschrieben,  dass 
ich  niir  wohl  über  ihren  Zustand  ein  Bild  machen  kann,  so  dass 
ich  mich  bercchtigt  glaube,  auf  Grund  schriftHcher  Miítheilangen 
von  einer  Heilung  resp.  Hesserung  zu  reden,  da  die  Syniptome  in 
der  Regel  so  sinnfallig  sind,  dass  sie  deni  Leidendcn  selbst  nur 
schwer  entgeiien  werden,  zumal  die  meisten  Kranken  ja  genug 
Gelegenheit  gehabt  haben,  mit  Aerzten  über  ihren  Zustand  zu 
spreche»n. 

Ich  berichte  zunáchst  über  die  Falle,  die  ich  selbst  untersucht 
habe:  os  sind  das  die  Kranken  1,  2,  3,  4,  5,  6,  9,  12,  13,  14, 
16,  18,  19,  21,  24.  25,  27,  28.  Uieso  18  Falle  nnifassen  Kranke 
mil  einer  Be<jbachtuní?sdauer  von  1 — 8  Jahren. 

In  fast  alien  Fallen  trat  sehr  bald  nach  der  Operation,  noch 
Wíihn'nd  die  Pai.  in  der  Klinik  waren,  ein  Rückgang  der  Basedow- 
schen  Krscheinungen  ein,  der  sich  auf  die  Pulsfrequenz  und  das 
psychische  Befinden  der  Kranken  bezog,  so  dass  die  Pat.  mit  einer 
ni(»hr  odcr  weniger    betrachtlichcn    Bcsserung    der    Syniptomr    die 
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Ansiali  verlio-^-n.  Naiürli.h  war  diese  Bes^enins  krinc  absolut 
Hau-Thaftc.  <?>  irat<n  Z.-it--n  oin,  w.>  dic  Eranken  sich  aueh  wieder 
-•.blimnipr  fChltoo.  d"-h  wenn  man  ffi'-'ssere  Zt'itráume  übersieht, 
?<i  war  die  Cune  eine  na'.h  "l-^n  gerichteie.  Ein  wescullicher 
FaoiiT  (Tir  die  Sv^iHiiitái  der  Gt'neíuDí:  iít  ilie  An.  wie  dio  Pat, 
die  er-ie  Zeit  na- h  der  Of-eraiivn  lehen.  t>  ist  absolnt  noth- 
wendiíT.  diiss  sio  lán^ere  Zeii,  '1 — 3  Mi^naie  und  mehr.  je  naelí 
diT  Schwere  der  Falle,  feni  v.->n  alkn  Aufrerun^en.  sñll  und  be- 
íi'haulkh  dahinl-'t-en.  Gesianen  es  die  Verhálmis-ic.  >o  isi  ein 
AufentiiaU  i»  niiitlenr  Geb'rs-h'-be  von  guiem  Einllu>s:  Mnt<'rsiiitzt 
wird  die  Gent>i;D;:  aU'  h  diirch  d-n  f-Ti^eseizten  Gebraiicb  der  í:e- 
S'-hild-nen  ííalibader.  >f;b>iver>:an.Iíi_h  ^di  für  die  Zeil  der 
ReK'onvaleM>Tz  .'•^de  b-!Tid:..he  Hes-hafrit-imi:  vullkommon  aus- 
£eKhl"S^en  jein.  Isi  der  ireh-lfic  vi>eraiive  Erfok  aussetdieben 
i"Kt  ni'bi  in  deni  gewTiii-o liten  Maasse  eingeireicn.  ío  solí  sieis 
die  Zeil  der  ReM-nvale^-.'-r./  in  Benj'.ksi-.htiiiuni;  L'ez'^cen  werden, 
wic  der  Kmnke  waiirend  der>-lt-en  selebt  hat,  <'b  die  Ralhsehláge 
dos  Arztfs  b'-f"lin  «urden,  ■■•l-r  "b  ni:i  Ileiluns  der  Operalions- 
«unde  die  liuliche  Arleil  wivder  a.:f^en..mnien  wurde, 

Wir  dfirfen  ni'.hi  ver_-e>sen.  da-^s  U-i  unsereu  ■•peririen  Itase- 
d"wikern  dio  Re-.t-maleí-enz  ni.hi  den  Zeiirauní  der  Hcilungsdauer 
der  AViinde  unifas^t:  die  Uperaíi-n  hai  ja  zunáL'hst  niir  die  Mog- 
lii'likeii  d'T  Gesundimí  ao;:e!'ahni,  die  Re-'invaleseenz  solí  alie 
!ie  Sihaden  au^bessern.  di--  die  Jahre  lanío  Verffiftims  des  Or- 
_.iiiisnius  niit  d'-n  Fr-ibikten  der  erkrankion  S.'hilddriise  be- 
wifkl    hat. 

Meine  ors:en  t!  Falle  u:!:fa>sen  Kraiike  mil  •■inerUeobachtungs- 
lii  von  1  Jíihr  3  Munait-n  bis  1  Jaiir  10  Monaien.  In  den  ersten 
."■   Fallen  isi  Heil'iní  eii;.;ei reten. 

Im  Fall  1  íind  aüe  iil;e-.t:\en  ■^yn][it"nie  rrickeángií:  f:c- 
"i.rden,  Pat.  rab  «lir  an,  ab>'d»  se-iiind  m  sein  und  ihreo  Haus- 
-laiid  wie  ein  ví'H'í  ses'inder  Men-.'h  l-esonren  zu  kOnnen. 

Im  Failf  2  liai:en  sioh  die  va?-v,:!'>en  Sympiome  víUlig  zurüek- 
;f!Üdo!.  Pal.,  der  .\r/!  i>t  i:nd  :i.i  h  sehr  íiii  beobaohlet  halte, 
liaüe  seine  Pra\:*  wieb.T  auf^ei:'  üsnien.     Iih    habe  Patienten    dic 

o  /'ii  «-.'er  I !-a  h'..'!    v.vA   k'-nrie  fino  suroe^sive  líos^oning 

v  Kráí;'-.-'i<,ir.d''^    ^wie    eir.e    ■■.■r'.'.in'iirli-ho  Zunahme    seinor 

iii^Ju-n    iiTid   i'!!\>i-.hvn  l.-,i-:!:r.j'f.ií¡;í:ke¡i  iiín<ialiren.     Auch 
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der  Exophthalmus  besserte  sich,    so  dass  nach  1  Jahr   kaum  einc 
AndeutuDg  desselben  vorhanden  war. 

Die  Kranke  No.  3  habe  ich  raebrfach  untersucht,  sie  ist  ob- 
jectiv  und  subjectiv  voUig  geheilt.  Bei  dieser,  sowie  bei  einer 
Reihe  anderer  Kranker  muss  ich  noch  eines  Umstandes  erwáhnen, 
der  zu  Gunsten  der  auf  operativera  Wege  erreichten  Resultate  an- 
geführt  zu  werden  verdient.  Es  ist  das  der  schwere  Zeitraum  des 
Revolutionsjahres  1905.  Wer  diese  Zeit  hier  bei  uns  in  Livland 
auf  dem  flachen  Lande  verlebt  hat,  dem  werden  die  Schreckens- 
und  Greuelscenen,  an  denen  dieselbe  so  reich  war,  gewiss  nie  aus 
dem  Gedáchtniss  schwinden.  Wie  schwer  niüssen  diese  Erregungen 
nun  erst  das  sensible  Nervensvstem  des  Basedowikers  treffen!  Die 
Kranke  hat  AUem  getrotzt,  ohne  ñervos  Fiasco  geraacht  zu  haben. 
Die  Patientin  No.  4  habe  ich  sehr  háufig  untersucht;  sie  gehorte 
zu  den  Kranken,  wo  bald  nach  der  Operation  Besserung  eintrat, 
die  continuirlich  weiter  fortschritt,  obgleich  ihre  Lebensbedingungen 
sie  zwangen,  bald  nach  der  Operation  den  Kampf  um  das  taglichc 
Hrot  wieder  aufzunehmen.  Sie  ist  Lehrerin  und  giebt  tiiglich  an 
verschiedenen  Schulen  Stunden;  dabcí  lebt  sie  unter  sehr  ungünsti- 
gen  háuslichen  Verháltnissen:  der  Mann  ist  Potator  und  behandelt 
sie  oft  schecht.  Trotzdem  ist  sie  vollig  geheilt  und  beteuert  niir 
jedesnial,  wenn  sie  niich  sieht,  wie  glücklich  sie  ist,  wieder  arbeiten 
und  so  das  Haus  und  die  Kinder  versorgen  zu  kónnen.  Objectiv 
.sind  alie  Syraptorae,  auch  der  Exophthalmus  geschwunden. 

Dasselbe  gilt  vom  Patienten  No.  5,  wáhrend  die  Kranke  No.  6 
bis  zu  dem  Tage,  wo  ich  sie  untersuchte,  kejne  Heilung,  sondern 
nur  eine  Besserung  der  Symptome  aufwies.  Die  Kranke  litt  an 
schwerem  Basedow  mit  deutlich  ausgesprochenen  vasculosen  Syra- 
ptomen;  sie  war  die  einzige  Pat.,  die  mir  nach  der  Operation,  die 
eine  sehr  blutige  war,  Sorgen  machte.  Der  CoUaps  war  sehr  bc- 
tráchtlich.  Ich  konnte  constatiren,  dass  sich  das  Allgeraeinbefinden 
gebessert  hatte  und  auch  die  objectiven  Symptome,  soweit  es  sich 
um  dio  abnorme  Vascularisation  handelte,  geschwunden  waren  — 
der  Exophthalmus,  der  hier  ein  excessiv  starker  war,  liatte  sich 
zum  Leidwesen  der  Pat.  absolut  nicht  verándert;  derselbe  war  so 
bedeutend,  dass  die  Pat.  überall  sofort  die  Aufmerksamkeit  auf 
sich  zog.  Nebenbei  bestand  Druck  und  Schmerz  hinlcr  den 
Bulbi. 


p- 
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Zu  den  Sym])tomen  des  Basedow,  die  am  anliánglichsten  sind, 
gehort  der  Exophthalmus.  Wcnn  man  der  Aoscháuung  huldigt, 
dass  derselbe  aiif  eine  Stürung  der  Gefasswandspannuiig  der  rctro- 
bulbáreo  Gefásse  zurückziiführeí]  ist,  so  ist  es  aueh  verstandiicb, 
warum  derselbe  nicht  gleich  den  anderen  Symptoraen  báufigcr 
schwindel.  Es  betheiltgen  sich  an  der  Innervationsstorung  ja  nicht 
allein  die  Arterien,  die  Venen  sind  gieichfalls  betroffen,  da  wir 
beiin  Basedow  ja  eine  ganze  Reihe  venoser  Abnormitaten  treffen, 
wie  z.  B.  Venenpuls  u.  dergl.  mehr.  Jloglicher  Weise  wird  es  sich 
in  Fallen  persistirenden  Exophthalmus  um  Venenectasicn  handein, 
wit'  wir  sie  ja  amli  an  andeien  Kórpergegenden,  so  z.  B.  an  den 
Unterschenkcln  haufig  treffen.  Die  erschlalíten  Venciiwand  ungen 
contrahiren  sich  nicht  mehr,  so  dass  die  Bulbi  vorgetricbcn  bleJben. 

Von  den  6  Kranken  díeser  Gruppe  sind  5  geheilt,   1  gebessert. 

Es  folgen  nun  die  Falle  9  und  12  mit  einer  Beobachtungs- 
dauer  von  2  Va  ""^  ^Vi  Jahren. 

Im  Fall  9  sind  sámmtlichc  objectiven  Befunde  des  Basedow 
gcschwunden;  ais  ich  Pat.  untersuchte,  gestand  sie  mir,  dass  sie 
jetzt  taglich  8  Stunden  Bureauarbeit  zu  leislen  im  Stande  ist.  Vor 
Allem  aber  sind  die  Angstzustande,  die  mit  lieftigen  Anfállen  von 
Ilcrzklü)»fen  vergcsollscliaftct  waren,  dauernd  ge.schwunden.  In 
dicsem  Falle  trat  dii'  Bcs,sening  allnialilich  eio.  Im  ersten  Jahre 
nach  dor  Operation  fiihlle  sie  sich  noch  sehr  schwacli:  freilich 
hatle  sie  trotz  nrzllichen  Abrathens  den  Versuch  gemacht,  ihren 
lleruí  wiedcr  aufziinehmen.  Ersl  im  zweilcn  Jahre  begann  eine 
eriiebliche  llesserung.  die  líente  ais  Heilnng  bezeichnet  werden  kann, 

Ebenso  isi  Fall  12  gelieili. 

Die  Falle  13,  14.  If!,  18  «mfassen  eine  tlcüi>a(-htungszeii  von 
3,  3*/^.  3  und  3  Jalircn.  In  Fall  13  ist  der  Ex(.phthalmu.s  bis 
auf  den  letzlcn  Rest  gi'scliwiinden,  l'al.  i.st  voUig  geheilt.  im 
F;ill  14  liabcn  im  Laufe  der  4  Jahre,  die  seit  der  Operaiion  ver- 
lliisscn  sind,  die  niaiinifríaclisien  psvrhischen  ürregungen  eingewirki; 
l':it.  Iiat  in  der  Faiiiilie  si'hwercn  Kunnner  eriebt  und  ais  Frau 
iniies  Landwirths  die  sclnvere  Zeit  der  livlandi.schen  Rcvolution  auf 
lii'in  Lande  diiri-hgemacht ;  troizdem  hat  sie  keincn  Rückfall  gi-- 
liaht;  sio  ist  freilich  leiclil  reizbar  und  bei  Krregungcn  Irilt  Herz- 
kliipfen  ciii,  das  ¡líier  naili  Aufhiircn  des  ursachlichen  Moments 
iiald  schwindel.     Im  Millcl  bclragt  die  rulsfrcipienz  80. 
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Fall  16  und  18  sind  beide  voUstandig  geheilt,  in  beiden  be- 
steht  kein  einziges  Symptom  der  überstandenen  Krankheit. 

Die  4  Falle  dieser  Serie   sind  sorait  geheilt. 

In  den  Fallen  19  und  21  betrágt  die  Dauer  der  Beobachtung 
4  Yo  und  4  Jahre. 

Der  erste  Fall  war  ein  sehr  schwerer  Basedow.  Pat.  ist  seit 
4  V2  Jahren  vollig  gesund,  sie  hat  geheirathet  ünd  2  mal  geboren. 
Niemals  ist  ein  Recidiv  einget reten. 

Die  Kranke  No.  21  habe  ich  4  Jahre  lang  beobachtet;  sie 
wurde  vollig  gesund    und   starb  an  einer  in t ere ur renten  Krankheit 

Die  beiden  Falle  sind  geheilt. 

No.  24  und  25  mit  6  Jahren  4  Monaten  und  6  Jahren  post- 
operativer  Dauer.  Beide  Falle  sind  vollig  und  dauernd  geheilt;  in 
Fall  24  ist  auch  der  Exophthalraus  dauernd  geschwunden. 

Fall  27  hat  die  Operation  vor  7  Jahren  überstanden.  Ich 
habe  die  Pat.  táglich  um  mich,  da  sie  ais  Krankenschwester  thátig 
ist;  wenn  auch  manche  Syraptome,  wie  leichte  Reizbarkeit,  schlechter 
Schlaf  und  gelegentlicher  Kopfschmerz  auf  ein  reizbares  Nerven- 
system  hinweisen,  so  leistet  die  Pat.  ihre  Arbeit  doch  zur  voUsten 
Zufriedenheit  und  fühlt  sich  in  ihrem  Beruf  zufrieden  und  glück- 
lich.  Vor  2  Jahren  raachte  sie  eine  schwere  Operation  durch,  die 
in  der  Exstirpation  des  myomatosen  Uterus  bestand,  was  auch  für 
die  Leistungsfáhigkeit  ihres  Organismus  ein  günstiges  Zeugniss  ablegt. 

No.  28.  Hier  liegt  die  lángste  Beobachtungszeit  von  8  Jahren 
vor.  Patientin  ist  dauernd  geheilt  und  hat  mancherlci  schwere 
Schicksalsschláge  ohne  ein  Recidiv  ihrer  Krankheit  ertragen. 

Ueberblicke  ich  die  ganze  Serie  von  18  Fallen,  so  ist  17  Mal 
Heilung  und  1  Mal  Besserung  eingetreten. 

Ich  wende  mich  nun  zu  den  Patienten,  über  deren  Zustand 
ich  brieflich  orientirt  bin.  Hierher  gehoren  9  Falle:  7,  8,  10,  11, 
15,  17,  20,  22,  23.  In  den  4  ersten  Fallen  kann  man  von 
Heilung  sprechen,  die  Patienten  sind  alie  arbeitsfáhig  und  klagen, 
abgesehen  von  einer  gewissen  nervosen  Reizbarkeit,  deren  Be- 
deutung  ich  schon  früher  würdigte,  über  keinerlei  Beschwerden. 
Die  Beobachtungszeit  betrug:  2,  2,  2V2  und  2%  Jahr.  Dasselbe 
gilt  für  Fall  15. 

Den  Fall  17  halte  ich  für  ungeheilt;  Pat.  hat  nach  meiner 
Operation  noch  4  weitere  Eingriflfe  durchgemacht,  die  in  einer  Ex- 

Arehi?  fttr  klin.  Chirurgie.   Bd.  86.   Heft  1.  25 
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stirpation  des  rechten  und  linken  oberen  Gangl.  sympath.  und 
2  Exstirpationen  von  Theilen  der  Schilddrüse  bestanden.  Ein 
dauernder  Erfolg  ist  im  Laufe  der  3  Jahre,  die  seit  der  Operation 
vorflossen  sind,  niclit  erzielt  worden.  Die  Falle  20,  22  und  23 
halte  ich  nach  den  vorliegenden  Nachrichten  für  geheilt,  sie  um- 
fassen  eine  Beobachtungszeit  von  4,  iYg  und  4Y2  Jahren. 

Im  Fall  26  bin  ich  ohne  Nachrichten  geblieben. 

Das  gesamrate  Resultat  meiner  operativen  Therapie  gestaltete 
sich  folgendermaassen:  Sámmtliche  32  Kranken  sind  von  der  Ope- 
ration genesen. 

Die  Dauerre.su Itate  sind  foleende:  27  Kranke  sind  weiter  be- 
obachtet  worden;  davon  liegen  25  Heilungen  vor,  1  Patient  ist 
gebessert  und  1  ungebessert.  Freilich  muss  ich  einráumen,  dass 
die  6  Heilungen  der  II.  Gruppe  von  Kranken,  die  ich  nicht  selbst 
untersucht  habe,  über  die  nur  briefliche  Nachrichten  vorliegen,  an- 
gezweifeU  werden  künnen.  Ich  wili  es  deshalb  dahingesteilt  sein 
lassen,  ob  nicht  das  eine  oder  andere  objective  Basedowsymplom 
noch  besteht,  ich  hebe  hier  nur  die  Thatsache  hervor,  dass  die 
genannten  6  Kranken  sich  subjectiv  gesund  fühlen  und  ihre  Berufs- 
thiitigkeit  wieder  aufgcnomnien  haben.  Es  ist  oft  eine  weit 
erfreulichere  Thatsache,  wenn  der  Kranke  sich  selbst  geheilt  und 
gesund  fiihlt.  ais  wenn  nur  der  Arzt  dieser  Ansicht  ist  und  darin 
voni  Palienten  keine  Lntersiützung  findet.  Man  mag  also  immerhin 
die  objective  Heihing  in  den  6  Fallen  anzweifeln;  ich  bin  es  zu- 
frieden,  wenn  die  subjective  Heilung,  die  aus  den  Berichten  der 
Kranken  doch  zweifellos  hcrvoríreht,  unbeanstandet  bleibt. 

AVie  siellen  wir  uns  nun  zur  Indication  für  die  Operation? 
Bis  heute  ist  dieselbe  eigentlich  nur  ais  ultimum  refugium  be- 
trachtet  worden:  wenn  der  gosammte  Apparat  des  Internen  und 
Neurologen  gespielí  hatte,  ohne  dass  etwas  Wesentliches  erreicht 
worden  ist,  proponirte  man  die  Operation.  Dass  dieses  keine 
wissenschaftliche  Indicationsstellung  ist,  liegt  auf  der  Hand.  Ich 
meine  niclii,  dass  in  jedcm  Fall  von  Basedow  sofort  operirt  werden 
solí,  man  darf  aber  den  EingritT  auch  nicht  zu  lange  aufschieben. 
Hat  sich  dio  Nulzlosiizkeit  der  internen  Mittel  herausgestellt,  so 
triit  die  operativo  Therapie  in  ihr  Recht.  Gegen  die  Operation 
liossc  sich  ja  eigentlich  nur  der  Einwand  der  grossen  Gefáhrlich- 
keit  erheben.      Wenn    ich    auch  weit  entfernt  davon  bin,  den  Ein- 
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griff  ais  gleichgültig  und  belanglos  hinzustellen,  so  weise  ich  doch 
auf  meine  Statistik  hin,  die  kcinen  Todesfall  aufweist.  Durch- 
mustere  ich  aber  meine  sonstige  Basedowstatistik,  so  finde  ich 
3  Falle,  wo  die  Operation  refüsirt  werden  musste,  weil  schon  so 
crhebliche  Kachexie  bestand,  dass  keine  Aussicht  auf  Ueberstehen 
des  operativen  EingriíTs  vorlag.  Sáraratliche  3  Kranke  sind  dann 
auch  bald  unoperirt  gestorben.  Wenn  ich  oben  sagte,  dass  nicht 
in  jedem  Fall  von  Basedow  operirt  werden  muss,  so  kann  man 
doch  die  Indication  weiter  fassen  und  sagen,  dass  in  jedem  Fall 
von  Basedow,  wenn  sonst  keine  Contraindicationen  vorliegen,  ope- 
rirt werden  kann,  weil  unter  alien  therapeutischen  Mitteln  die 
Operation  doch  am  schnellsten  zura  Ziele  führt.  Ich  glaube  auch, 
dass  die  Hülfsraittel  der  inneren  Medicin  viel  besser  einwirken 
konnen,  wenn  durch  die  Operation  der  Boden  für  dieselben  in 
günstiger  Weise  práparirt  worden  ist. 

Ich  will  hier  noch  eines  Umstandes  erwáhnen,  der  mir  bei 
alien  Operationen  cntgegengetreten  ist.  Es  ist  das  die  Temperatur- 
und  Pulserhohung  am  2. — 4.  Tage  nach  der  Operation.  Am  2.,  3. 
und  4.  Tage  verstárkten  sich  die  Erscheinungen  des  Basedow,  die 
Kranken  wurden  erregter,  Temperatur  und  Puls  erhoben  sich  oft 
bis  zu  ganz  betráchtlichen  Werthen.  Dass  es  sich  hier  um  kein 
operatives  Infectionsfieber  handelte,  war  klar,  denn  es  fehlten  die 
lokalen  Syraptome  der  Infection.  In  meinen  sámmtlichen  Fallen 
habe  ich  nur  1  Mal  (31)  eine  recht  betráchtliche  Stichkanaleiterung 
beobachtet,  sonst  wurde  stets  eine  gute  Prima  verzeichnet.  Trotz- 
dem  aber  fieberten  die  Kranken  an  dem  genannten  Termin.  Ich  glaube 
doch,  dass  man  diesen  Vorgang  nicht  anders  deuten  kann,  ais  durch 
eine  gesteigerte  Aufnahme  toxischer  Substanz  von  der  Schilddrüse 
her,  bedingt.  Das  mechanische  Manipuliren  an  derselben  wáhrend  der 
Operation  treibt  diese  Stoffe  in  den  Kreislauf.  Wir  haben  denselben 
Vorgang  der  gesteigerten  Basedowsymptome,  wie  wir  ihn  durch 
Verabfolgung  von  Schilddriisen-  bezw.  Jodpráparaten  auf  chemischem 
Wege  erzeugen  konnen.  Bei  der  Exstirpation  nicht  basedowischer 
Strumen  werden  diese  postoperativen  Fiebersymptome  nicht  beob- 
achtet, obgleich  ja  die  Bedingungen  für  eine  Infection  dieselben 
sind,  wie  bei  dera  basedowischen  Kropf. 

Ich  mochte  zum  Schlusse  meiner  Arbeit  noch  folgende  Sátze 
herausheben. 

16* 
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1.  Der  Morbus  Basedowii  ist  im  Wesentlichen  eine  toxische 
trophisch-vasoraotorische  Neurose,  die  durch  einen  abnormen  StoíT- 
wechsel  in  der  Schilddrüse  verursacht  wird. 

2.  Die  wesentlichen  Symptome  sind  die  der  gestorten  Gefáss- 
innervation. 

3.  Die  náchst  háufigen  Symptome,  die  trophischen,  lassen  sich 
gleichfalls  mit  der  gestorten  Innervation  der  Gefásse  in  Zusamraen- 
hang  bringen.  , 

4.  Der  Stauungskropf  ist  von  Morb.  Basedowii  zu  unterscheiden, 
obgleich  die  Symptome  oft  sehr  áhnliche  sind. 

5.  Dasselbe  gilt  vom  Gefásskropf,  sobald  er  ais  Stauungskropf 
zu  betráchten  ist. 

6.  Das  unterscheidende  Merkmal  des  basedowischen  Kropfes 
besteht  in  den  Symptoraen  der  gestorten  Gefássinnervation,  deren 
Gesammtheit  Kocher  ais  „vasculose"  Symptome    bezeichnet    hat. 

7.  Es  giebt  Uebergangsformen  des  Gefásskropfes  zura  Basedow, 
die  diesera  sehr  nahe  stehen,  trotzdem  aber  doch  noch  kein  echter 
Basedow  sind. 

8.  Dasselbe  gilt  von  den  sogen.  Formes  frustes;  zunáehst 
dürfen  wir  auch  hier  keinen  Basedow  diagnosticiren,  wenngleich 
die  Vermuthung  nahe  liegt,  dass  sie  Vorstufen  desselben  vor- 
stellen  und  im  weiteren  Verlauf  in  den  echten  Basedow  ausmüuden 
konnen. 

9.  Das  beste  Heilmittcl  ist  die  Operation,  weil  sie  am  schnell- 
sten,  sichersten  und  andauerndsten  Heilung  schaflft. 

10.  Wir  dürfen  die  Operation  vorschiagen,  sobald  die  Diagnose 
gestellt  ist. 


VIIL 

(Aus  der  chirurg.  Universitátsklinik  der  Konigl.  Charité  zu 
Berlín.  —  Director:  Geh.-Rath  Prof.  Dr.  Hildebrand.) 

Fremdkorper  im  Mageii  und  in  der 

SpeiserOhre. 

Von 

Stabsarzt  Dr.  Neuhaus, 

Assifitenten  der  Klinik. 

(Mit  2  Textfiguren.) 


In  der  letzten  Zeit  hatten  wir  auf  der  diesseitigen  Klinik 
viermal  Gelegenheit,  Patienten  mit  Fremdkorpern  im  Magen  resp. 
im  Oesophagus  zu  beobachten  und  operativ  zu  behandeln.  Es 
handelte  sich  zweimal  um  Fremdkorper  im  Magen  und  zweiraal 
uno  Fremdkorper  ira  Oesophagus. 

Wir  lassen  zunáchst  die  Krankengeschichte  der  beiden  Falle 
folgen,  bei  denen  die  Fremdkorper  im  Magen  sassen. 

Im  September  1907  erhíelten  wir  einen  20jahrigen  Mann  ans  dem  Moabiter 
Untersachangsgefangniss,  in  welchem  er  sich  seit  einígenWochon  aufhieit,  mit 
der  Notiz  zagescbickt,  dass  er  einen  Loífel  verscbluckt  babc.  Er  war  bereits 
zweimal  in  Breslau  zwecks  Entfernung  von  Fremdkorpern  aus  dem  Magen 
laparotomirt  worden,  zum  ersten  Male  im  Augast  190G  von  Anschütz  und 
znm  zweiten  Male  im  Januar  1907  von  Garre.  OíTenbar  handelte  es  sich  um 
einen  Menschen  mit  nicht  normaler  Psyche. 

Der  Patient  gab  an,  Schmerzen  in  der  Magengegend  zu  haben  und  oft 
pechschwarzen  Stuhl  abzusetzen. 

Die  objectíve  Untersucbung  des  Abdomens  bei  horizonlaler  Lage  des 
Patienten  ergab  nicbts  mit  Sicherheit  Abnormes,  wohl  aber  hatte  man  den  Eín- 
draok,  dass  man  bei  aufrechter  Korperhaltung  und  schlaffen  Bauchdecken  durcb 
leícbte  Stosse  gegen  die  Magengegend  ein  Reibegeráusch  hervorrufen  konnte, 
welches  einen  gewissen  metallischen  Klang  hatte.    Im  Uebrígen  war  auch  boi 
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aurreohter  Kürperhaltung  dcr  palpatonsoheUntersuchungsbefiind  zam  Mindesten 
hoclist  unsicher,  um  nicht  zu  sagen  negatír.  Das  Rdntgenverfahren  ergab 
jedooli  in  dor  Hagengegend  ^weifellos  einen  Fremdkürpcrscbatten,  allerdings 
war  ea  nicht  moglich,  aus  der  Form  des  Schaltens  eincn  Schluss  auf  die  Art 
des  Fremdkorpers  zu  machen.  Wabrend  dcr  Patient  nun  einíge  Tage  ror  der 
Operation  zur  Beobachtung  auf  der  Ablbcilong  war,  befiirdüilo  er  pinmal  mit 
der  Stuhlentleeiung  eínen  metalUschen  Gegensland  zu  Tage,  welcben  Fig.  1 
wiedergiebt.  Es  war  das  ein  zu  einor  Art  Robre  gobogenes  Sliick  Blech,  welcbes 
am  ebfslen  an  einen  LüITel  obne  Stiel  erinnerte.  Die  darauTbín  nochaals  vor- 
genommene  Rontgenuntersucbung  ergab  ieine  Verandetung  des  friiher  schon 
festgestellten  Fremdkorperscbattens.     Es   wurde   deshalb   aoi    10.  10,  07    die 

Fig.  1. 


Natiirliche  Grijsse. 


Laparolomie  gemacht  und  nach  ErSITnung  des  Magens  eJae  Colicction  von 
Metal  I  gegen  stand  en,  welche  Fig.  2  dcmonstrirt,  aus  ihm  berausbefordert.  Das 
Gewicht  der  FremdkíJrper  betrug  zusanimeii  '245  g.  Der  Magen  wurde  etagcn- 
weise  vernüht,  in  dio  BaucühSble  versenkt,  und  die  letztere  cbenCalls  durcb 
Etagennahte  gcschlossen.  Der  Wundverlauf  war  vollig  aseptisch.  Der  Palient 
eibolte  sich  nach  der  Operation  sebr  bald;  wabrcnd  er  vorher  fahlo  Gesicfals- 
larbe  und  einen  apathischen  Ausdruok  in  seinen  Zügen  hatte,  ging  es  ihra  nach 
der  Operation  siohtlicli  yon  Tag  zu  Tag  besser.  Er  ortivickelte  einen  vorzüg- 
licben  Appetit,  bekam  frische,  gesunde  Gesichtsfarbo  an  Slelle  s 
blassen  Aussehens  und  nahm 


erbalb  zwoi  Monaten  16  Pfund  an  Korper- 
r  Entlassung  gefragt  wurde,  wic  denn  diese 
:n  Magen  gekommen  seien,  erklárle 


ichts 


gewicht  zu.    Ais  er  kurz 
verschiedenen  Gegenstánde  in  sei 
davon  zu  wissen. 

Der  zweite  Fall  betraf  cine  cbcnfalls  geistig  nicht  nórmale 
Persou. 

Eine  STjahrJge,  auf  der  Irrenklinik  der  Cbarité  beñndliche  Frau  wnrde 
zu  uns  gebracbt,  weíl  der  Verdacht  bestand,  dass  s¡e  eine  ZahnbBrste  ver- 
schluckt  habe.   Wír  machten  sogleich,  ohne  vorher  za  sondiren,  eine  Rootgen- 
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aDÍnafame  in  ventrodorsaler  Positíon,  und  zwar  von  dem  ganzen  Tboiax,  ond 
erkannten  auf  der  Platle,  elva  handbrcit  links  von  derWirbeUaule,  in  der  Hohn 
der  onteren  Brnslwirbcl,  die  verschluckle  Zahnbürste.   Man  sah,  dass  die  Bürsto 


senlirecht  sland,  siit  dem  GrJIT  nach  unten;  man  crkanntc  auch  deutllch  eino 
scbmalere  Stelle  vor  dem  Uebergange  in  den  breiteren,  die  Borsten  tragendcn 
Tbeil  der  Bürate.  Demgemass  musste  die  Bürste  sich  im  Magen  bofinden:  die 
Hoglicbkeit  bestand  allerdings,  dass  síe  mít  einem  Tbeil  noch  ín  der  Cardia 
eingeklemint  stecke.    Es  warde  sofort  laparolomirt :   der  Magen  wurde  vor- 
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gezogen,  ringsum  gegen  die  Baachhohle  abtamponirt  und  incidirt;  did  Bürste 
warde  dann  obne  Schwierigkeiten  extrahirt;  sio  befand  sich  vollig  im  Magen. 
Scblnss  der  Magen-  und  Baucbdecken  -Wunde  in  typiscber  Weíse.  Der  Wund- 
verlauf  war  reactionslos.    Die  Bürste  war  16  om  lang  und  IY2  ^i^  ^  ^^  breit. 

Von  den  beiden  Patienten  mit  Freradkorpern  ira  Oesophagus 
betraf  der  eine  Fall  eine  33jáhrige  Náherin. 

Im  Januar  1907  verschluckte  sie  im  Scblafe  ihr  Gebiss.  Es  war  eine 
Prothese  mit  zwei  Prámolarzábnen.  Die  Patientin  begab  sich  zunáchst  auf 
eine  ünfallstation,  wo  naob  einigen  vergeblichen  Extractionsmanovern  das 
Gebiss,  welches  anfanglich  im  Halse  gesessen  babeo  solí,  angeblich  mit  Ab- 
sicht  weiter  nach  unten  gestossen  wurde,  in  der  Hoffnung,  dass  es  in  den 
Magen  gelangen  und  dann  per  vías  naturales  abgehen  werde.  Das  trat  jedoch 
nicht  ein,  wobl  aber  hatte  die  Patientin  seildem  unter  Brechreiz,  Erbrechen, 
Druckscbmerzhaftigkeit  in  der  Magengegend  und  Appetitlosigkeit  zu  leiden. 
Sie  kam  inFolge  dessen  in  ihrem  allgemeínenErnábrungszustande  sehr  herunter, 
was  für  sie  um  so  bedenklicher  war,  weíl  sie  ausserdem  nocb  an  einer  an- 
geborenen  Mitralinsufficienz  und  einer  ziemlich  scbweren,  chronischen  Nepbritis 
litt.  In  elendem,  anamiscben  Zustande  wurde  sie  auf  die  diesseitige  Klinik 
aufgenommen.  Sie  machte  beí  uns  die  Angabe,  dass  sie  ?or  Kurzem  bereits  in 
einer  anderen  Berliner  Krankenanstalt  wegen  ihrer  Beschwerden  untersucht 
worden  sei,  und  zwar  aucb  rontgographisch ;  man  habe  jedoch  bei  ihr  nichts 
gefunden  und  eine  befriedigende  Erklárung  ihrer  Beschwerden  nicht  geben 
konnen.  Wir  verzichteten  auf  jegliche  Soudirung  und  überzeugten  uns  mit 
Hülfe  des  Rontgenverfahrens  davon,  dass  oberhalb  der  Cardia  ein  Fremdkorper 
sass,  dessen  Schattenbild  der  Form  einer  Gebissplatte  entsprach,  und  schritten 
am  T.November  1907  zur  Operation.  Zunáchst  wurde  versucht,  nach  Eroffnung 
der  Bauchhohle,  ohne  den  Magen  zu  ofifnen,  das  Gebiss  in  der  Gegend  der  Cardia 
zu  palpiren;  es  war  jedoch  auf  diese  Weise  nichts  nachweisbar.  Sodann  wurde 
der  Magen  in  die  Laparotomíewunde  vorgezogen,  eroffnet  und  zunáchst  nur  mit 
einem  Finger  und  mit  Sonden,  dann  aber  mit  der  ganzen,  mit  einem  Gummi- 
handschuh  bekleideten  Hand  in  ihn  eingegangen.  Auf  diese  Weise  gelang  es, 
die  Cardia  zu  passiren  und  den  Fremdkorper  oberhalb  derselben  zu  palpiren. 
Er  sass  dicht  oberhalb  des  Hiatus  oesophageus  des  Zwerchfelles,  wo  bekannt- 
lich  der  Oesophagus  eine  der  drei  normal iter  vorkommenden,  ríngformígen 
Eínschnürungen  aufweist.  Man  füblte  sehr  deutlich  dicht  neben  dem  Fremd- 
korper, nur  durch  eine  dünne  Gewebsschicht  von  ihm  getrennt,  das  pulsirende 
Herz.  Die  Extraction  vom  Magen  aus  misslang  jedoch  trotz  verschiedener  Ver- 
suche,  und  man  kam  zu  der  Ueberzeugung,  dass  dieselbe  ohne  ein  Entgegen- 
drángen  des  Fremdkorpers  mit  der  anderen  Hand,  also  ohne  ein  combinirtes 
Arbeiten  mit  beiden  Hánden  überhaupt  nicht  gelingen  werde.  Deshalb  wurde 
die  Oesophagotomia  externa  cervícalis  an  der  linken  Ualsseite  in  typiscber 
Weise  angeschlossen,  und  dann  mit  langen  Sonden  und  Zangen  die  Extraction 
von  der  Oesophaguswunde  aus  versucht,  indem  gleichzeitig  die  in  den  Magen 
eingeführte  Hand  den  Fremdkorper  entgegendrángte.    Dabei  wurde  festgestellt, 
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dass  eine  dicke  Sonde  ganz  glait  an  dem  Gebiss  vorbei  in  den  Magen  gefübrt 
werden  konnte,  ohne  es  za  berübren ;  es  musste  also  der  Fremdkorper  quasi  ín 
eíner  Tasche  liegen;  man  fühlle  bei  den  Extractionsversuchen,  dass  diese 
Tasche  an  ibrem  £¡ngang  sebr  fest  und  derb  war;  síe  gab  trotz  forcirter 
ExtraclionsTersucben  absolat  nicht  nacb.  Schliesslich  gelang  es  nacb  vielen 
Mühen,  nnter  Anwendung  einer  ziemliohen  Gewalt,  mit  einer  langen,  starken 
Zange  durcb  den  Drack  der  Zange  das  Gebiss  za  zertrümmern  und  es  dann 
stückweise  ans  seiner  (Jmgebung  zu  losen  und  nach  oben  durch  die  Oesophago- 
tomieofTnung  zu  extrahiren.  Ohne  betrachtliche  Lásionen  der  Oesophagus- 
wandang  war  natiirlich  die  Extraction  nicht  moglích  gewesen;  es  wurden 
dabeí  allerlei  Gewebsstückchen  mit  zu  Tage  gefordert.  Wir  waren  auf  cine 
stárkere  Hamorrhagie  gefasst;  die  Blutung  war  jedoch  auffallend  gering.  Die 
Oesopbaguswunde  wurde  in  zwei  Etagen  genáht,  die  Hautwundo  darüber  weit 
offen  gelassen  und  tamponirt.  Sodann  warde  die  Magen wunde  verlásslich  in 
dreí  Etagen  geschlossen  und  entfernt  von  der  Naht,  moglichst  oben  am  Fundas, 
gleích  eine  Witzelfístel  in  typischer  Weise  angelegt. 

Die  Patientin  überstand  den  ziemlioh  schweren  EíngriíT  zunachst  sebr 
gut;  allerdíngs  musste  durch  Analéptica  für  Stimulation  des  Herzens  gesorgt 
werden,  wobei  wir  besonders  von  reicblicheu,  intravenosen  Kochsalzinfusionen 
Gebrauch  machten.  Gegen  Ende  December  begann  die  Temperatur,  die  bis 
dabin  ziemlich  normal  gewesen  war,  etwas  anzusteigen;  am  26.  December  1907 
konnte  man  Dámpfung  und  abgeschwácbtes  Atbemgerausch  nebst  vermindertem 
Pectoralfremitus  über  den  unteren  Partien  der  rechten  Lunge  feststellen.  Die 
rechte  Brustseite  war  auch  deutlich  vorgewolbt;  ausscrdem  stellte  sich  übel- 
riecbender,  eitriger  Auswurf  ein  und  ein  áusserst  penetranter  Foetor  ex  ore. 
Es  batte  sich  ein  Lungenabscess  gebildet.  Derselbe  wurde  zu  Anfang  Januar 
erofTnet.  Die  Operation  yerlief  glatt,  ohne  Zwischenfall.  Nunmehr  erholte  sich 
die  Patientin  von  Tag  zu  Tag.  Die  Witzelfístel,  durch  welche  etwa  3  Wochen 
lang  die  Nahrung  ausschliesslich  zugefiihrt  worden  war,  hatte  sich  inzwíschen 
vdllig  geschlossen.  Der  Eíweissgehait  des  Urins  schwand  bis  auf  ein  Minimum. 

Bei  dem  anderen  Falle  mit  Fremdkorper  im  Oesophagus 
handelt  es  sich  um  ein  32jáhriges  Dienstmadchen,  eine  schwere 
Hvsterica. 

m 

Die  Patientin  hatte  angeblich  drei  Tage  vor  ihrem  Eintritt  in  die  Klinik 
eine  Brosche  yerschluckt.  Die  Kranke  befand  sich  wegen  Magenblutens  in 
einer  anderen  Krankenanstalt,  hatte  dort  in  den  letzten  Tagen  die  Nahrungs- 
aafnahme  verweígert  und  sich  auch  sonst  gegenüherdenárztlichen  Verordnungen 
ablehnend  verhalten  und  schliesslich  im  Glauben,  dass  síe  gleich  ersticken 
werde,  angeblich  eine  Brosche  yerschluckt.  Die  Patientin  gab  an,  dass  sie 
nicht  schlucken  konne,  und  dass  sie  seít  einigen  Stunden  an  einer  Er- 
schwerung  der  Athmung  leide.  Ohne  zu  sondiren,  wurde  sofort  eine  Rontgen- 
aufnahme  von  dem  ganzen  Thorax  gemacht;  man  sah  auf  der  Platte  dicht 
oberbalb  des  lugulums  einen  oíTenbar  von  einem  Fremdkorper  herrührenden 
Schatten;  eine  von  der  suspekten  Stelle  aufgenommeno  Blendenaufnahme  líess 
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dann  aaofa  mit  absoluter  Deutlichkeit  dio  Formen  der  verscbluckten  Brosche 
erkennen.  Der  Oesophagus  wnrde  sofort  in  typischer  Weiso  an  der  linken 
Halsscite  eroífnet  (am  2.  2.  07),  und  die  von  der  Oesophaguswande  aus  pal- 
pabele  Brosche,  welche  sich  mit  ihren  sobarfcn  Ecken  mehrfach  in  die  Scbleim- 
baut  fest  eingebakt  batte,  mit  einer  langen,  leicbt  gebogenen  Zange  ohne  be- 
sondere  Scbwierigkeiten  extrabirt.  Die  Brosche  sass  unterbalb  des  Keblkopfes, 
etwa  2  Qaerfinger  oberbalb  der  Tboraxapertur ;  sie  war  also  nicht  an  der 
obersten  Verengerung  des  Oesophagüsrobres  festgehalten  worden,  sondern  etwas 
tiefer.  Die  Incisión  des  Oesophagus  warde  genabt,  die  übrige  Wunde  durch 
lockere  Tamponade  wcit  offen  gehalten.  Auf  die  Einfübrang  einer  Dauersonde 
íq  den  Oesophagus  vom  Mande  oder  von  der  Nase  ber  zwecks  Ernáhrung 
warde  verzicbtet,  wobl  aber  wurdo  in  den  ersten  Tagen  reichlíob  pbysiologi- 
sche  Kocbsalzlosung  subcutan  und  per  rectum,  sowie  Náhrklystiere  mebrmals 
táglicb  gegeben.  Per  os  wurde  zunáchst  nicbts  gereicht.  Vom  3.  Tage  ab 
wurde  aucb  flüssige  Nahrung  mit  Hülfe  eines  durch  die  Nase  eingeführten 
Nélatons  verabfolgt. 

Die  Naht  des  Oesophagus  bicit  nicht;  es  kam  za  einer  Infection  der 
Operationswunde  am  Halso.  Dass  dieselbe  aber  unbedeutend  war,  beweist  die 
Temperatur,  welche  niemals  38®  Abends  erreicbte;  nacb  etwa  6  Tagen  war  die 
Wunde  mit  frisch  rothen,  gut  aussebenden  Granulationen  bedcckt.  Es  wurde 
táglicb  ein-  bis  zwoimal  der  Verband  gewechselt. 

Am  13.  Tage  nacb  der  Operation  trat  plotzlich  Abends  kurz  nach  dem 
Verband wecbsol,  welcher  genau  so  wie  an  den  vorliergehenden  Tagen  vor- 
genommen  worden  war,  eine  áusserst  heftige  Blutung  aus  der  Ilalswunde  ein. 
Es  bandelt  sich  zweifellos  um  eine  Hamorrhagíe  aus  einem  grosscren,  in  der 
Tiefe  der  Wunde  liegenden  Gefásse.  Eine  genauero  Orientirung  ohne  operativo 
Freílegung  war  nicht  moglich.  Durch  Fingercompression  gelang  es  zunacbst 
die  Blutung  zum  Stehen  zu  bringen  und  dann  mit  Penghawar  Djambi  zu  tam- 
poniren.  Scbeinbar  war  dieses  Vorgehen  aucb  von  Erfolg  gekront,  in  so  fern 
sich  nacb  aussen  hin  kein  Blut  mehr  ergoss;  bald  aber  zeigte  sich,  dass  der 
Erfolg  nur  ein  scheinbarer  war,  denn  die  Patientin  entleerte  etwa  Y2  Stunde 
spáter  per  os  mehrere  geronnene  Blutstücke;  es  blutete  also,  wenn  auch  viel- 
leícht  in  vennngertem  Maasse,  unter  der  Tamponade  weiter,  und  zwar  lief  das 
Blut  durch  die  Fistel  in  der  Oesophaguswunde  in  die  Speiserobre  hinein. 
Unter  diesen  Umstánden  musste  zu  einer  Stillung  der  Blutung  auf  operativem 
Wege  geschritten  werden.  Um  an  die  blutende  Stelle  herankommen  zu  konnen^ 
musste  der  Sternocleido  durchschnitten  und  auseinander  geklappt  werden;  es 
zeigte  sich  dann,  dass  die  Blutung  aus  der  Carotis  communis,  etwa  2  Quer- 
fínger  oberbalb  der  Clavicula,  stammte. 

Die  Carotis  wurde  unterbunden;  beim  Isoliren  der  Carotis  in  dem 
Granulationsgewebe  kam  es  zu  einer  Verletzung  des  Ductus  tboracicus.  Die 
Wunde  wurde  tamponirt,  da  eine  Freilegung  des  Ductus  tboracicus  zwecks 
Naht  oder  Unterbindung  unmoglicb  war. 

Am  náchsten  Tage  machte  die  Patientin  einen  ganz  zufriedenstellenden 
Eindruck;  die  Athmung  war  allerdings  beschleunigt  (etwa  28  Züge  pro  Minute), 
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Temporaturanstíeg  bestand  nioht.  Die  Verbandstoffe  waren  aussen  vollig 
trocken.  Láhmungserscheinangen  waren  nicbt  vorbanden.  Die  Palientin 
wardo  mit  der  Schlundsonde  gefüttert.  Es  warde  ein  Verbandwccbsel  vor- 
genommen,  am  sicb  über  den  Zustand  des  verletzten  Ductas  tboracicus  za 
orientiren.  Dabei  zeigte  sicb,  dass  sicb  nur  ganz  wenig  mílcbige  Fiüssigkeit 
in  den  Jodoformiupfer  ergossen  batte.  Leidor  bielt  diese  Besserung  nicbt  an. 
Gegen  Mittag  des  folgenden  Tages,  also  2^2  '^^S^  ^^^^  ^^^  Carolisanter- 
bindaog,  trat  der  Tod  ein. 

Die  Soctionsdiagnose  des  patbologiscben  Instituís  der  Charilé  laatele: 
Locb  in  der  Wand  der  linkon  Carotís  communis  (mit  doppeltcr  Unter- 
bindung  mit  Seide).  Halspblegmone,  scblaífes  Herz,  alte  Pleuraadbasioncn  der 
LuDgen,  Hyperamie  and  Oedem,  geringe  fíbrinose  Pleuritis  recbts;  eitrige 
Bronchitis  beiderseits;  links  eine  verkáste  tracbeobroncbiale  Lyropbdrüse; 
Gebirnerweícbung  im  linken  Corpus  striatum  und  Sebbügel  und  im  Scblafen- 
lappen;  Embolie  der  linken  Art.  fossae  Sylvii  mit  bámorrbagiscben  Ver- 
ánderungen  am  Scblafenlappen. 

Wenn  wir  Dun  epikritisch  zunáchst  die  beiden  Falle  mit  Fremd- 
korpcm  ira  Magen  betrachten,  so  haben  wir  bci  dera  crsten  Fall  — 
der  Collection  von  Mctallgegcnstánden  im  Magen  —  wiederum 
eine  Bestátigung  der  den  Chirurgen  bekannten  Erfahrung,  dass  es 
mit  der  Palpation  des  Abdomens  oftmals  eine  sehr  raissliche  Sache 
ist,  und  dass  raan  dabei  den  merkwürdigsten  Ueberraschungen  und 
Táuschungen  unterliegen  kann.  Wenn  es  unmoglich  war,  diese 
Masse  von  Metallgegenstanden  in  dem  Magen  eines  fettarmen  Indi- 
viduums  palpatorisch  zweifelsfrei  nachzuweisen,  wie  will  man  dann 
beispielsweise  einen  Wurmfortsatz  oder  einen  Pylorus*)  durch  die 
Bauchdecken  mit  Sicherheit  durchtasten  konnen,  wie  raan  das 
mitunter  ais  moglich  hort  oder  liest?  Selbstverstándlich  liegt  es 
uns  weit  fem,  im  AUgemeinen  den  diagnostischen  Werth  der  Pal- 
pation des  Abdomens  zu  leugnen  oder  diese  Untersuchungsmethode 
für  überflüssig  zu  erachten.  Es  solí  nur  dargethan  werden,  dass 
den  Chirurgen,  die  meistens  in  der  Lage  sind,  den  palpatorischen 
Befund  durch  Autopsie  in  vivo  zu  controliren,  raehr  ais  andercn 
Aerzten  ad  oculos  demonstrirt  wird,  wie  unsicher  oftraals  die  Er- 
gebnisse  der  Bauchpalpation  sind,  und  dass  sio  in  Folge  dessen 
dazu  gedrángt  werden,  bei  der  diagnostischen  Verwerthung  eines 
Palpationsbefundes  am  Abdomen  die  grosste  Vorsicht  walten  zu 
lassen. 


O  Th.  Hausmann,   Ueber   das   Tasten   normal er  Magentbeile.     Arcbiv 
für  VerdauuDgskrankheiten.    Bd.  13.    Heít  3. 
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Er>rai:i:>! 'b  :<t  e<.  ¿d>>  e:n  Men>*:h  eine  derartige  Coüectioa 
v.^n  Meullj-i:-d>:ix:!^a  lin^-??^  Zei:  ¡n  seineni  Magen  beherbergen 
kana  ».'hr.e  s^h'-ver»?  S  '.ái-:'::!^  >*^iner  Gesundheit.  Der  Pat.  sah 
allerJiCiTS  etw;k^  ^la>s  Jk;>,  er  ha:  auoh  offenbar  raehrfach  Magen- 
tluruncea  ^nhjLc:.  'LirJLu!  w-es  der  mitanter  pechschwarze  Stuhl 
hin:  zei:wei>e  ha:  er  aja  an  Ma¿en:sohmerzen  gelitten;  aber  er 
hac  Jooh  vl.ese  l?ei:»:->::iude  ch-.e  dauenide  Schádigang  offenbar 
mehr^re  W-xhea.  weiia  ii::h:  M  care,  in  seinem  Magcn  gehabt. 
Etwas  iíeuauer^s  l:e>c>  s:.h  be:  i-:r  i'ath'loirischen  Psvche  des  Mannes 
nioht  eruirea. 

Unver>iatur/ ;h  i^í  es  au.h.  wie  ein  Menseh  einen  derartig 
^n.>s>en  Haken.  der  al>  Ftr>:erhakea  gedieni  haben  raag,  durch 
seinen  Pharuix  und  i.VscihvUu>  in  den  Ma^en  bringen  kann ;  aller- 
dinirs  wirvl  ia  in  dieser  iHViehiir.i:,  lw^<t>nders  von  Geisteskranken, 
oft  d;k>  Wuuderbar^te  ¿eleistec. 

Hinsiohtli.h  der  Therapie  kmníe  in  den  beiden  Fallen  mit 
naohirewieseneu  Frenulkori'eru  im  M:u:en  natürlích  kein  Zweifel  be- 
srehen.  es  konnte  nur  die  líasin^toiuie  in  Fraee  kommen.  Der 
Mann  mit  der  Coritv::«^u  \on  FremdkOrptnn  hat  allerdings  ein 
Metallsiüok  per  vius  naturales  wcihrvnd  der  ersten  Tage  seines 
Chariiéaulenihalts  enileert:  wir  hatren  aber  írleieh  hinterher  rontgo- 
gniphiseh  naohirewiesen.  dass  n«x'h  weitere  Fremdkorper  im  Magen 
vorhanden  vraren:  nun  nooh  hiPirer  nút  der  Operation  zu  zogern 
und  vielleiehí  unter  Applioation  inierner  Miiiel  aiif  die  Ausstossung 
dieser  FremdkorjKT  /u  warien,  das  ware  zura  mindesten  hochst 
unsioher  und  geführlioh  ¿ewesen.  Es  sind  ja  allerdings  Falle  be- 
kannt,  in  denen  FnMiuikorper  Jahre  lan^  ¡ni  Magen  relativ  gut 
vertragen  worden  sind:  bei  einem  von  RosenthaP)  in  einer 
grüsseren  Statisiik  aufiíefíihrien  Falle  socar  16  Jahre  lang.  Doch 
das  sind  Ausnahnien,  weKhe  die  ReireK  Fremdkorper  aus  dem 
Magt*n  mügliehsl  bald  /u  eni temen,  nivhi  umstossen  kónnen,  zumal 
wt^nn  dieselben  eine  irewis^e  Groase  haben  oder  mit  seharfen  Ecken 
und  Kanien  versehen  sind:  wissen  wir  dooh  erfahrungsgemáss,  dass 
Fremdkorper  zu  Perforaiions- Peritonitis,  Appendicitis,  Periproe- 
titis  ete.  Veranlassuuir  ¿roben  konnen.     Allerdinírs    kommt  es  auch 


')  RosenthaU  Siatistical  roport  of  srastrotomies  for  reraoval  of  foreigQ 
bodies  from  the  storaaoh.  New  York  and  Philadelphia  med.  Journal.  1903. 
Hef.  Centralbl.  f.  Chir.     19i)3.     S,  U22. 
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Yor,  dass  Fremdkorper,  insbesondere  spitze  Gegeostande,  wie 
Nadeln  etc.  die  Wandung  des  Intestinal tractus  durchwandem,  ohne 
irgend  welche  peritoneale  Erscheinungen  zu  machen.  So  haben 
wir  vor  einigen  Monaten  auf  der  Abtheilung  eine  Patientin 
gehabt,  welche  wegen  dauernder  Ulcusbeschwerden  gastroenterosto- 
mirt  werden  solltc.  Bei  der  Eróífnung  der  Abdominalhohle  fanden 
wir  im  Netz  eingekapselt  eine  ziemlich  stark  oxydirte,  grosse  Náh- 
nadel.  Hochstwahrscheinlich  hat  die  Náhnadel  bei  ihrem  Durch- 
wandem durch  die  Magenwandungen  das  Ulcus  hervorgerufen. 
Irgend  welche  Verwachsungen  am  Magen  fanden  sich  nicht.  Es 
sind  auch  Falle  bekannt,  bei  denen  verschluckte  Nádeln  in  Massen 
an  verschiedenen  Stellen  der  Korperoberfláche  operativ  entfernt 
wurden,  ohne  dass  wesentliche  Storungen  der  Gesundheit  vorhánden 
waren.  So  erwáhnt  Konig^)  einen  von  Herholdt  (1822)  mit- 
gotheilten  Fall,  in  welchem  einer  Hysterica  nach  und  nach 
400  Nadeln  aus  der  Haut  herausgeschnitten  wurden.  In  einera 
von  Wilde  mitgetheilten  Falle  wurden  einem  Dienstmádchen  im 
Laufe  weniger  Jahre  1 10  Nadeln  aus  der  Korperoberfláche  heraus- 
geschnitten. 

In  anderen  Fallen  bilden  sich  zunáchst  an  der  Stelle,  ari 
welcher  der  Fremdkorper  die  Wandung  des  Intestinaltractus 
passiren  will,  Verklebungen ;  es  koramt  dann  weiter  zu  Abscess- 
bildung  rait  Betheiligung  der  Bauchdecken,  und  in  dera  Abscess- 
eiter  findet  sich  der  Fremdkorper;  oftmals  lásst  sich  in  solchen 
Fíillen  noch  eine  Communication,  ein  Fistelgang,  z.  B.  mit  dem 
Magen,  nachweisen;  so  bei  dem  von  H.  Mac  Lcod^)  beob- 
achteten  Patienteñ.  Aehnliches  berichtet  Gérard^)  von  einem 
Mannc,  der  einen  21,5  cni  langen  ülraenzweig  verschluckt  hatte; 
er  hatte  das  eine  Ende  des  Zweiges  mit  Leinen  umwickelt,  um 
sich  selbst  damit  im  Halse  zu  pinseln;  dabei  war  ihm  das  ünglück 
passirt.  Etwa  6  Wochen  spater  bildete  sich  in  der  Gegend  des 
Processus  xyphoideus  ein  Abscess,  aus  welchem  der  Ulmenzweig 
herausgezogen  wurde.     Der  Mann  genas.      Alie    diese   Falle    sind 


O  Koniíc,  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie.    Bd.  1.    S.  669. 

2)MacLood,  A  remarkable  collection  of  foreign  bodies  removed  from 
the  storaach.    Practitioner.    1905.   Ref.  Centralbl.    1905.   No.  45. 

*)  Gérard,  Corps  de  étranger  de  21  cm  et  demi  de  long  muni  d'un 
lampón  de  toile  a  une  de  ses  extrémitcs;  extrait  de  restomac.  Gazette  des 
hopitauz.     1883.    No.  39. 
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jedoch,  wie  iresa<rt,  nur  ais  Ausnahmen  zu  betrachtea  uad  ent- 
bohreu  vor  alien  Dingen  der  íur  unser  therapeutitches  Handeln  in 
erslor  Liuie  nothwendigen  Sicherheit.  Diese  kann  natürlich  nur 
duroh  operativo  Enifernuiiír  aus  dera  Mageo,  also  durch  Gastro- 
(oiiue  sregreben  wenlen,  ein  Eingriff,  dessen  Gefahr  bei  modemer 
Laparotomieiechnik  und  Asepsis  relativ  gering  ist,  jedenfalls  viel 
^orin&rer,  ais  alie  die  fatalen  Eventualitáten,  die  eia  im  Magea 
pei^sisiirender  írrv'»sserer  Fremdkorper  init  sich  bringen  kann. 

Bei  der  Paiieniin  mil  der  Zahnbürste  ira  Magen  war  ausser- 
deiu  nooh  die  Fnure  zu  eniseheiden,  ob  der  Zustand  eine  directe 
Lebens^^fahr  involvire,  so  dass  ein  sofortiger  operativer  Eingriff 
unbediiiiít  erfonlerlioh  war.  Die  Patientin  war,  wie  gesagt,  geistes- 
krank,  also  nioht  verrüiningsfahig:  ihre  Angehorigen  wohnten  ausser- 
luUb  Uerlins.  Konnten  wir  es  nun  verantworten,  rait  der  Operation 
/u  Nvaneiu  lua  /unáohst  von  den  Angehorigen  die  Erlaubniss  zu 
ileni  Kiiicriff  ein/uholen,  oder  waren  wir  verpflichtet,  sofort  die  ent- 
spivohenden  Maassnahuien  zu  treffen?  Wir  haben  uns  zu  der  letz- 
loren  Auffassung  bokannt.  Die  Moglichkeit  war  ja  wohl  vorhanden, 
dass  die  Paiienlin  ohne  S.*haden  die  Zalinbürste  einige  Tagc  in 
\\\\v\\\  Mairen  luiíie  beherbersren  konnen:  eine  Sicherheit,  dass  durch 
den  Druok  de^  laniren  Fremdkor|>ers  nicht  eine  zu  Perforation 
fiihrende  Sohiidiiruiiir  der  .Maírenwand  eintreten  werde,  war  aber 
koinoswegs  gegeben.  Ersi  kurzlioh  wieder  hat  Thicmann^)  aus  der 
Hiodersohen  Kliník  einen  Fall  miígetheilt,  bei  dem  ein  verschiuckter 
I.otTel  eine  Perforación  des  Duodenums  mit  consecutivem  retroperi- 
lonealen  Abscess  und  Peritonitis  verursacht  hat.  Der  Fall  endete 
letal.  In  dieser  Er^águng  haben  wir  geglaubt,  eine  Indicatio  vitalis 
zur  Operation  annehmen  zu  raüssen  und  dcshalb  gleich  operirt,  ohne 
die  Erlaubniss  der  Anírehoriíron  vorher  einzuholen.  Die  Gastroto- 
niie  in  einer  niodernen  ohirurdschen  Klinik  schien  uns  weniger  ge- 
fahrlieh  zu  sein,  ¿ils  ein  láníreres  Zuwarten  mit  alien  seinen  Even- 
(ualilaton  und  Unsioherheiten. 

Ole  beiden  Falle  mit  Fremdkorpern  ira  Oesophagus  sind  chi- 
nn>»isoh  entsohieden  inieressanter. 

\\n  áo\\\  einen  hat  die  Zahnplaile  anfánglich  im  Halse  ge- 
srsNen^    alien)  Ansohein    nach  in  der  Gegend  des  Larynx,    also  an 

o  Thiomann,  Fremdkorper  im  oberen  Theile  des  Oesopbagus.  Dieses 
v\rohiv.    Ua.  85.    lleft  3. 
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der  obersten,  normaliter  vorkoraraenden  VerengeruDg.  Ausserhalb  der 
Klinik  sind  zunáchst  Extractionsversuche  geraacht  worden,  die  nicht 
zum  Ziele  führten,  und  dann  ist  aiif  gut  Glück  der  rait  scharfen 
Haken  und  Ecken  versehene  Frcmdkorper  in  die  Tiefe  gestossen 
worden.  Dass  das  ein  irrationelles  Verfahren  ist,  liegt  auf  der 
Hand;  es  hat  in  vorliegendem  Falle  vollig  versagt  und  die  Sach- 
lage  nur  verschleclitert.  Dasselbe  trat  in  dem  von  Lunzer^)  aus 
der  Lexer'schen  Klinik  publicirten  Falle  ein.  xAuch  hier  hatte  der 
Arzt  das  zunáchst  in  Hohe  des  Kehlkopfes  stecken  gebliebene  Ge- 
biss  gewaltsam  in  den  Magen  hinab  zu  stossen  versucht.  Einige 
Monate  spáter  imisste  es  vom  Magen  her  aus  dem  Oesophagus 
herausgeholt  werden.  Wir  mochten  deshalb  ausdrücklich  vor  diesem 
Verfahren  bei  Fremdkorpern  rait  scharfen  Ecken  und  Kanten 
drÍDgend  warnen. 

Zunáchst  ist  die  Aussicht,  dass  raan  einen  solchen  Frcmd- 
korper wirklich  in  den  Magen  bekommt,  relativ  gering.  Wenn  er 
vsich  schon  oben  im  Halstheile  festgesetzt  hatte,  so  ist  rait  ziem- 
licher  Bestimmtheit  zu  erwarten,  dass  er  auch  weiter  unten  an 
einer  der  bekannten  Verengerungen  des  Oesophagusrohres  Passage- 
schwierigkeiten  haben  wird.  Man  láuft  also,  ganz  abgesehen  von 
anderen  unangcnehmen  Eventualitáten,  Gefahr,  den  Freradkorper 
von  einer  Stelle,  von  welcher  die  Entfernung  relativ  leicht  ist,  in 
cine  Gegend  zu  dislociren,  die  für  die  Extraction  crheblich  un- 
günstigere  Verháltnisse  bietet.  Zweifellos  ist  doch  die  Extraction 
eines  im  Halstheil  eingekeilt  sitzenden  Freradkorpers  rait  den 
Schwierigkeiten  und  Gefahren,  die  die  Extraction  aus  den  tieleren 
Theilen  des  Oesophagus  «it  sich  bringt,  nicht  zu  vergleichen. 

Aber  wenn  raan  sich  überhaupt  einraal  zu  dera  u.  E.  bedenk- 
lichcn  Versuch  entschliesst,  einen  Freradkorper  von  der  beschrie- 
benen  Art  in  den  Magen  gewaltsara  hinunterzustossen,  und  wenn 
der  Versuch  that.sáchlich  gelingt,  so  rauss  nicht  verabsáurat  werden, 
sofort  die  Gastrotomie  zwecks  Entfernung  des  Freradkorpers  aus 
dem  Magen  anzuschliessen.  Es  ist  nicht  angángig,  einen  Frerad- 
korper mit  scharfen  und  spitzen  Ecken  und  Kanten  ira  Magen  sich 
selbst  zu  überlassen;  das  kann  zu  den  bedenklichsten  Consequenzen 
Veranlassung   geben.     Nur  bei  solchen  Freradkorpern,    deren  Auf- 

0  Lunzor,  üebcr  die  Behandlung  festsitzender  Freradkorper  ira  Oeso- 
phagus.    MüDch.  raed.  Wochenscbr.    1907.   No.  42. 
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enthalt  im  Magen  für  den  Organisraus  unbedenklich  ist,  kaon  man 
zu  dieser  Methode  des  Hinabschicbcns  seine  Zuflucht  unbedenklich 
nehmen,  d.  h.  also  bei  Freradkorpern,  die  entweder  verdaut  werden, 
oder  deren  Ausscheidung  per  vias  naturales,  begünstigt  durch  eine 
für  diese  Zwecke  empfehlenswerthe  Kartoflfelcur,  wegen  ilirer  Form 
und  Grosse  keine  Schwierigkeiten  raacht.  Bei  alien  andercn  muss 
zunáchst  der  Yersuch  gemacht  werden,  die  Extraction  des  Fremd- 
kórpers  von  oben  zu  bewerkstelligen,  vorausgcsetzt  natürlich,  dass 
er  nicht  von  vornherein  für  eine  Extraction  von  oben  zu  tief  sitzt. 
Auffállig  ist,  dass  es  bei  unserer  Patientin  mit  der  Zahnpro- 
these  ira  Oesophagus  in  einem  anderen  Krankenhause  nicht  gelungen 
ist,  den  Frcmdkorper  rontgographisch  nachzuweisen.  In  der  Litera- 
tur  finden  sich  verschiedene  Falle  mitgetheilt,  bei  denen  ebenfalls  das 
Róntgenverfahren  bei  áhnlichen  Freradkorpern  nicht  den  zu  erwar- 
ténden  Aufschluss  gegeben  hat.  So  berichtet  Momnier^),  dass 
ihn  bei  ciñera  Manne  rait  mehreren  Freradkorpern  ira  Magen  — 
6  Kaffeeloffel  und  1  Gabel  —  die  Radiographie  vollig  im  Stich 
gelassen  hat.  Reitzenstein^)  ist  es  bei  einer  verschluckten 
Gauraenprothese  ebenso  crgangen.  Kirstein*)  verleitete  das  ne- 
gativo Ergebniss  einer  Rontgenaufnahme  von  vorn  nach  hinten  bei 
verschlucktera  Gebiss  zu  der  irrthüralichen  Annahme,  es  sci  bereits 
abgegangen.  Bei  Naumann*),  der  die  bis  zura  Jahre  1903  reichende 
statistische  Arbeit  Balacescu's  und  Kohn's^)  von  326  Fremd- 
korperfállen  in  der  Speiserohrc  auf  354  (bis  zura  Jahre  1906)  er- 
gánzt  hat,  íindet  sich  die  Angabc,  dass  unter  den  15  Fallen,  in 
denen  das  Róntgenverfahren  zur  Anwendung  kam,  2  raal  vüllige 
Versager  waren.  Auch  Haecker®)  wundert  sich  darüber,  dass  das 
Róntgenverfahren  bei  einera  Patienten  mit  einem  Gebiss  im 
Oesophagus    ausserhalb    der  Klinik    versagt    hatte;    bei  demselben 


O  Momnier,  Gastrotomie  pour  Textraction  de  vingt  ciuq  corps  étrangers 
dont  8  cuillrs  a  café  et  1  fourchette:  gucrison.  BuUct.  de  Tacad,  de  méd. 
67  ann.    3  sér.    No.  34. 

2)  Reitzenstein,  Die  Diagnose  und  Extraction  von  Fremdkorpern  etc. 
Münch.  med.  Wochenschr.    1905.    No.  9. 

3)  Nach  Gottstein  citirt,  Mittheil.  aus  den  Grenzgeb.    Bd.  8.   H.  1  u,  2. 
*)  Na  urna nn,    Beitráge  zur  Oesophagotomia  etc.     Deutsche  Zcitschr,  für 

Chirurgie.     Bd.  83. 

5)  Balacescu  und  Kohn,  Die  iiussere  Oesophagotomia  etc.  Dieses  Ar- 
chiv.     Bd.  72. 

6)  Haecker,  Beitrag  zur  Behandlung  der  Fremdkorper  in  der  Speiserohrc. 
Münch.  med.  AVocíienschr.    1907.   No.  42. 
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Patienten  wurde  námlich  in  der  Klinik  dúrch  Rontgenphotographie 
die  Anwesenheit  des  Fremdkorpers  nachgewiesen,  nachdem  vorher 
die  Sondirung  zu  keinem  Ergebniss  geführt  hatte.  Nach  unseren 
Erfahrungen  ¡st  die  Radiographie  in  ihrer  heatigen  verbesserten 
Form  für  die  Diagnostik  von  Fremdkorpern  im  Magen  und 
Oesophagus  eine  souveráne  üntersuchungsraethode ;  mit  Ausnahme 
der  wenigen  Falle,  bei  welchen  in  Folge  der  stoflflichen  Be- 
schafifenheit  des  Fremdkorpers  von  dem  Rontgenverfahren  natur- 
^emáss  ein  positives  Ergebniss  nicht  erwartet  werden  kann,  muss 
sie  bei  voUiger  Beherrschung  der  Technik  zum  Ziele  führen. 

Wir  erapfehlen  bei  Verdacht  auf  verschluckte  Fremdkorper 
zunáchst  ein  grosses  üebersichtsbild  von  dem  ganzen  Thorax  und 
Hals  zu  machen,  WoUte  man  sich  stets  mit  der  Róntgenographie 
auf  die  Gegend  beschránken,  in  welcher  die  Schraerzen  localisirt 
werden,  so  würde  man  raitunter  zu  einem  irreführenden  ünter- 
suchungsergebniss  kommen.  v.  Hacker^)  erwáhnt  eine  Patientin, 
die  Schmerzen  und  Druckgefühl  in  der  Gegend  des  Schwertfort- 
satzes  localisirte;  das  verschluckte  Knochenstück  sass  thatsáchlich 
in  der  Gegend  der  oberen  Thoraxapertur.  Stelzner^)  und  Oster- 
meier')  berichten  über  zwei  Falle,  bei  denen  über  Schmerzen  in 
der  Magengegend  gekiagt  wurde;  die  verschluckten  Gebisse  sassen 
oberhalb  der  Bifurcation  resp.  in  der  Mitte  der  Speiserohre. 
Stelzner  liess  sich  durch  den  Sitz  der  Beschwerden  dazu  ver- 
leiten,  statt  der  Oesophagotomie  zunáchst  die  Gastrotomie  zu 
machen.  Dobbertin's*)  Patientin  meinte  bestimmt,  das  ver- 
schluckte Knochenstück  sásse  im  Halse;  in  Wirklichkeit  sass  es, 
wie  sich  bei  der  Operation  herausstellte,  etwa  in  Hohe  des  dritten 
Brustwirbels. 

Auf  dem  Uebersichtsbilde  íindet  sich  dann  für  gewohnlich 
an  irgend  einer  Stelle  ein  suspecter  Schatten;  dort  müsste  dann, 
wenn  noch  Zweifel  vorhanden,  eine  Blendenaufnahme  gemacht  wer- 
den, welche  unseres  Erachtens  stets  vollige  Klarheit  in  die  Sach- 
lage  bringen  wird.     Besonders  zweckmássig  erweist  sich  dabei  die 


O  V.  Hacker,    Beitrüge  zur  klin.  Chir.    Bd.  29.    H.  1.     S.  128. 

2)  Stelzner,   Jahresbericht  der  Gesellschaft   für  Nat.  und  Heilkunde  in 
Dresden.    1889. 

3)  Ostermcier,    Archiv  f.  klin.  Med.     Bd.  36. 

*)  Dobbertin,   Ueber  Fremdkorper   in    der  Speiserohre.     Dieses  Archiv. 
Bd.  66. 

ArehiT  fttr  klin.  Chinirgie.   Bd.  86.   Heít  1.  ^7 
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von  Wilms  erapfohlene  schráge  Durchleuchtung,  wobei  der  Schatten 
des  Fremdkorpers  nicht  durch  den  Schatten  der  Wirbelsáule  und 
des  Herzens  verdeckt  wird.  Auch  voUig  metallfreie  Gegenstánde, 
z.  B.  eine  Zahnprothese  aus  Kautschuk,  die  naturgemáss  weniger 
markante  Schatten  auf  der  Rontgenplatte  geben,  lassen  sich  auf 
diese  Weise  mit  Sicherheit  nachweisen.  SoUte  die  Durchleuchtung 
im  schrágen  üurchmesser  kein  positives  Ergebniss  haben,  so  wáre 
noch  eine  Aufnahme  in  frontaler  Richtung  zu  versuchen,  von  der 
kürzlich  wieder  Lunzer^)  mit  Erfolg  Gebrauch  geraacht  hat.  Die 
Moglichkeit,  dass  das  Rontgenverfahren  nicht  den  gewünschten 
Aufschluss  giebt,  existirt  natürlich  in  den  Fallen,  wo  Fremdkorper 
stecken  geblíeben  sind,  die  auf  der  Rontgenplatte  keinen  Schatten 
geben.  Derartige  Fremdkorper  sind  aber  bci  weitera  in  der 
Minderzahl.  Wenn  man  die  Literatur  durchsieht,  so  scheint  es, 
ais  ob  in  dieser  Hinsicht  eigentlich  nur  Glasstücke  in  Betracht 
kámen.  Bei  Erwachscnen  handelt  es  sich  nach  Egloff^)  z.  B. 
in  62  pCt.  der  Falle  um  Gebisse,  die  im  Schlaf,  in  der  Trunken- 
heit,  in  der  Narkose,  im  epileptischen  Anfall  etc.  verschluckt 
wurden. 

Was  nun  die  Sondirung  des  Oesophagus  bei  Verdacht  auf 
darin  stecken  gebliebenen  Fremdkorper  anbetrifft,  so  wird  diese 
Methode  im  AUgemeinen  ais  ein  empfehlenswerthes  und  brauch- 
bares  diagnostisches  Mittel  angesehen.  Vor  Einführung  der  Rontgo- 
graphie  war  sie  souverán.  Wir  mochten  jedoch  erapfehlen,  damit 
recht  vorsichtig  zu  sein  und  besondere  Sorgfalt  walten  zu  lassen 
bei  der  Auswahl  der  Falle,  bei  denen  man  ohne  Gefahr  eine  Son- 
dirung wagen  kann.  Wir  haben  in  beiden  Fallen  mit  Gebiss  bezw. 
Brosche  im  Oesophagus  nicht  sondirt,  sondern  ohne  irgend  welche 
Schwierigkeiten  mit  Hilfe  des  Rontgenverfahrcns  die  Diagnose  mit 
absolutcr  Sicherheit  gestellt.  Zweifellos  wird  man  bei  Fremd- 
korpern,  welche  keine  scharfen  Ecken  und  Kanten  aufweisen,  wie 
z.  B.  bei  Münzen,  Knopfen,  Glasperlen  etc.,  ohne  Gefahr  eine 
Sondirung  wagen  konnen,  vorausgesetzt,  dass  keine  Entzün- 
dungsersclieinungen  vorhanden  sind;  anders  liegen  jedoch  die 
Verhállnisse,   wenn  der  Fremdkorper  scharfe  Ecken,    Spitzen   und 

*)  Lunzer,  1.  c. 

')  Ejíloff,  Tcber  Kntfernung  von  Fremdkorpern  aus  der  Speiscrühre. 
Boitr.  z.  klin.  Chir.     Bd.  12. 
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Kanten  hat,  zumal  dann,  wenn  schon  Erscheinungen  aufgetreten 
sind,  welche  auf  eine  Infection  des  osophagealen  oder  perioso- 
phagealen  Gewebes  hinweisen  (Fieber,  lócale  Schraerzen,  Athem- 
noth  etc.). 

Mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  hat  dann  bereits  die  üeso- 
phaguswand  in  ihrer  Resistenz  Einbusse  erlitten;  es  ist  schon  zu 
entzündlichen  Veránderungen,  vielleicht  auch  schon  zur  Ulceration 
und  Gangrán  gekommen.  Dass  dann  nicht  allein  der  mechanische 
Insult  bei  der  Einführang  der  Sonde,  sondern  auch  die  dabei  un- 
vermeidlichen  Würgbewegungen  zu  Verschlimmerung,  eventuell 
direct  zu  Perforation  des  Oesophagus  Veranlassung  geben  konnen, 
ist  durchaus  begreiflich.  Aus  diesem  Grunde  sind  wir  mit  der 
Sondirung  im  AUgeraeinen  sehr  zurückhaltend  und  wenden  diese 
Methode  nur  in  denjenigen  Fallen  an,  wo  es  sich  um  glattrandige 
Fremdkorper  handelt,  und  wenn  absolut  keine  Entzündungserschei- 
nungen  vorhanden  sind.  Wir  sind  der  Ansicht,  dass  man  heut 
zu  Tage,  bei  der  hohen  Entwicklung  der  Rontgentechnik  den  Nach- 
weis  eines  Fremdkorpers  abgesehen  von  den  ganz  seltenen  Fallen, 
bei  denen  es  sich  um  Fremdkorper  handelt,  welche  auf  der  Rontgen- 
platte  keinen  Schatten  geben,  mit  weit  grosserer  Sicherheit  und 
Anschaulichkeit,  und  vor  allem  auch  mit  weit  grosserer  Annehm- 
lichkeit  für  den  Patienten  an  Stelle  der  Sondirung,  mit  Hilfe  des 
Rontgenverfahrens  liefern  kann. 

Die  Sondenuntersuchung  kann  aber  auch  ergebnisslos  sein, 
obwohl  sich  der  Fremdkorper  thatsáchlich  im  Oesophagus  befindet. 
Das  trifft  sehr  oft  bei  kleinen  Fremdkorpern  zu  (Fischgráten, 
Kadeln,  Holzstückchen  etc.),  zumal  wenn  sie  sich  in  Schleimhaut- 
falten  festgesetzt  haben  oder  durch  Granulationen  umwuchert  sind. 
Aber  auch  bei  denjenigen  Fallen,  wo  ein  grosserer  Fremdkorper 
schon  lángere  Zeit  im  Oesophagus  sitzt,  kann  die  Sondirung  von 
negativem  Erfolge  begleitet  sein;  es  hat  sich  dann  gewohnlich, 
wie  es  auch  bei  unserer  Patientin  mit  dem  verschluckten  Gebiss 
der  Fall  war,  offenbar  unter  dem  Einfluss  des  Entzündungsprocesses, 
eine  durch  Narbenstránge  am  Eingang  mehr  oder  minder  abge- 
schlossene  Tasche  in  der  Oesophaguswand  gebildet,  in  welcher  der 
Fremdkorper  liegt.  Die  Sonde  láuft  dann  ohne  Schwierigkeiten  an 
dem  Fremdkorper  vorbei.  Wir  konnten  uns  von  diesem  Vorkommniss 
mit  Sicherheit  bei  der  Operation  überzeugen. 

17' 
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V.  HAcker^^í  hat  aucb  noch  auf  eine  andere  Moglichkeit  auf- 
merksam  geiuaohr,  die  eine  ErkláruDg  dafür  giebt,  dass  selbst 
dioke  Sonden,  ohne  einen  grosseren  Fremdkorper  zu  berühren, 
iilaii  bis  \i\  don  Marren  eingeführt  werden  kónnen.  Bei  Fremd- 
kort>onu  dio  oine  gewisse  Krümmung  aufweisen,  wie  das  z.  B.  bei 
/iihuprvnhoson  dor  Fall  isi.  kann  sich  die  convexe  Fláche  an  die 
wmloiv  Waiíd  dor  Spt^iserohre  anlegen.  Die  elastische  Sonde  wird 
in  ihriMU  IVstn^btuí,  sioh  móglichst  zu  strecken,  naturgemáss  meistens 
nn  dor  huuorvn  Wand  dos  Oesophagus  abwárts  gleiten.  Auf  diese 
\Yoi>io  í>t  os  dun^haus  erklárlich,  dass  die  Sonde  glatt  an  dera 
Kivn\dkvnpor  xorboi  nitsohen  kann,  ohne  ihn  überhaut  zu  berühren. 
Oío^oUv  Krfahnmi:  ihoilen  Haecker^)  und  Lunzer*)  aus  d^r 
KriodriohVhon  bo/w.  Lexer'schen  Klinik  mit.  v.  Hacker  hat, 
\uu  díosou  unorwünsohton  Zwischenfall  zu  vermeiden,  die  Benutzung 
ou\or  Ohxonsondo  odor  einor  zu  diesera  Zwecke  eigens  von  ihm 
sou^tmirion  Krouuikorpersonde  empfohlen.  Ganz  sicher  ist  ein 
oiuwand^ftvio^  Kr^obniss  mil  dieser  Cntersuchungsraethode  aber 
íUiv  h  diinu  luvh  niohi.  So  iheilt  z.  B.  Lunzer  mit,  dass  trotz 
Vuwondun*:  dor  Oli\  onsonde  zwecks  Sondirung  eines  im  Oesophagus 
vuvkoM  iix^bliobor,on  Gobissos  der  getastete  Widerstand  so  gering 
Kvwovon  soi.  dass  irxMíauore  Schlüsse  aus  diesem  Befunde  nicht 
iiVíx^cx^n  wonlon  konmou.  Wiederum  war  es  erst  das  Rontgenbild, 
wolobos  \\\\\  alwoluior  Siihorhoit  und  Deutlichkeit  die  gewünschte 
\\Ukl;Muu4:  bra.  luo. 

\\oíU\  \>ir  uns  iin  Yorsiohenden  ziemlich  reservirt  hinsichtlich 
dor  SxMubruu;:  ;uis;:osproohon  haben,  so  wird  es  ohne  Weiteres 
\ois\»^udluh  Nouu  dass  wir  aueh  denselben  Standpunkt  der  Üeso- 
Hb;^i\\vkop\o  4:oi:onubor  oinnohmen,  da  dieselbe  in  vieler  Hinsicht 
\\\\\  dor  Soo.diro.n;:  ¿rosso  Aohnlichkeit  hat.  Wir  wenden  die  Oeso- 
Hb<^,A^vl\0|Mo  i\\\(  dor  Klinik  niohi  an:  eigene  Erfahrungen  stehen 
^^n^  mmuu   \l;uubor  nioht  /ur  Soito. 

\ho  Mribodo  bal  zwoifollos  den  Vortheil,  dass  man  Diagnosen- 
M«»lbm;ii  m»d   rhorapio  boi  ihr  vorbinden  kann;  dem  Auffínden  und 


*M     lí.iokoK  H:\r.«i!>uoh  der  prakt.  Chirur^ie. 

'^  UrtooKtM»  Po:nA4;  7ur  Hohjimilung  der  Fremdkorper  in  der  Speiserohre. 
\\\\\uA\    moU.  W.vluMisohr.'    liH)7,     Xo,  45,     S.  2077. 

'^  l,»u\nM\  I  ( bor  íííc  Hohandluníí  liefsitzender  Fremdkorper  des  Oeso- 
\i\\<\^\\>      \Ui\w]\.  moil  \\\vhonsohr.     1ÍK)7.     No.  42.    S.  2081, 
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Besichtigen  des  Fremdkorpers  kann  die  Extraction  auf  dem  Fusse 
folgen.  Sie  hat  aber  den  grossen  Nachtheil,  dass  sie,  wenn  Aus- 
sicht  auf  erfolgreichen  Gebrauch  vorhanden  sein  solí,  eine  nicht 
gerínge  Uebung  erfordert,  und  dass  sie  eine  Untersuchungsmethode 
darstellt,  welche  unseres  Erachtens  keineswegs  zu  den  für  den 
Patienten  angenehmen  gehort,  auch  wenn  man  Morphium  und 
Cocain  zur  Hülfe  nimmt.  Auch  ist  zu  betonen,  dass  sie  keineswegs 
immer  ungefáhrlich  ist.  Da  nun  die  Falle,  in  denen  man  billiger 
Weise  einem  Patienten  zumuthen  kann,  sich  osophagoskopiren  zu 
lassen,  nicht  gerade  sehr  háufig  vorkommen,  so  wird  naturgemáss 
die  Methode  nur  von  einzelnen  mehr  oder  minder  háufig  ange- 
wandt  werden.  Man  kann  deshalb  wohl  mit  Recht  behaupten, 
dass  die  Methode  bisher  noch  keineswegs  Allgemeingut  der  Aerzte 
geworden  ist,  wie  z.  B.  die  Cystoskopie.  Dass  die  Oesophago- 
skopie  in  der  Hand  eines  mit  ihr  vollig  vertrauten  Untersuchers 
sehr  gute  Resultate  geben  kann,  ist  nicht  zu  bezweifeln.  Das  be- 
weisen  aufs  Deutlichste  die  Erfolge  v.  Hacker's^),  welchem  in 
einer  Reihe  von  27  Fallen  mit  Hilfe  des  Oesophagoskopes  die 
Entfernung  des  im  normalen  oder  verengten  Oesophagus  steckenden 
Fremdkorpers  in  der  einen  oder  anderen  Art  (mit  Ausnahme  eines 
Falles  von  Carcinom)  ohne  den  geringsten  Schaden  für  den  Kranken 
gelang,  so  dass  er  seit  dem  Jahre  1887  keine  Oesophagotomie 
wegen  eines  Fremdkorpers  mehr  auszuführen  hatte. 

Aber  lángst  nicht  alie  Chirurgen,  welche  diese  Methode  an- 
wenden,  oder  Oesophagoskopiker  haben  gleich  gute  Erfolge  aufzu- 
weisen;  sie  ist  deshalb  keineswegs,  wie  mitunter  behauptet  wird, 
ais  üniversalmethode,    welche    immer   zum  Ziele  führt,  anzusehen. 

Es  giebt  auch  bei  ihr  eine  ganze  Reihe  von  Versagem.  So 
war  in  einem  von  v.  Zander^)  mitgetheilten  Falle  ein  verschluckter 
Thaler  rontgographisch  in  Hohe  des  Vertebralansatzes  der  dritten 
Rippe  erkennbar;  osophagoskopisch  war  er  aber  nicht  zu  sehen. 
Die  Entfernung  mit  dem  Münzenfánger  gelang  ohne  Schwierigkeiten. 
Auch  Rosenbaum*),  der  in  einer  Inaugural-Dissertation  aus  der 
Breslauer  Klinik  die  Oesophagoskopie  für  das  souveráne  Mittel  für 


1)  V.  Hacker,  Handbuch  der  pralrt.  Chirurgic.    II.  Aufl.   Bd.  T.    S.  1003. 

2)  YOD  Zander,   Ein   grosser  Fremdkorper  in  der  Speiserühre.     Charité- 
Annalen.     1898.    S.  501. 

3)  Rosenbaum,  Inaug.-Dissertation.    Breslau  1903. 
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die  Diagnostik  und  Extraction  von  Fremdkorpern  aus  dem  Oeso- 
phagus  erklárt,  muss  nach  den  Erfahningen  der  Breslauer  Klinik 
doch  zugeben,  dass  diese  Methode  nicht  immer  zura  Ziele  führt; 
dabei  muss  man  bedenken,  dass  in  der  Breslauer  Klinik  unter 
V.  Mikulicz  die  jetzige  Methode  der  Oesophagoskopie  begründet  und 
besonders  gepflegt  worden  ist.  Downie^)  hat  dieselbe  Erfahrung 
geraacht:  eine  Hartgummiplatte  war  verschluckt  worden  und  sass 
IZoll  unterhalb  derCartilago  cricoidea;  trotzAnwendung  des  Eillian- 
schen  Oesophagoskopes  war  der  Freradkorper  nicht  zu  extrahiren; 
er  musste  raittels  Oesophagotomie  entfemt  werden.  Auch  bei  den 
beiden  schon  citirten  Fallen  von  Haecker^)  und  Lunzer*)  aus 
der  Friedrich 'schen  bezw.  Lexer'schen  Klinik  war  das  Resul- 
tat  der  Oesophagoskopie  negativ.  In  dem  ersten  Falle  waren 
in  einer  Tiefe  von  22  cm  an  der  linken  Oesophaguswand  sehr 
deutlich  die  beiden  Záhne  des  Gebisses  und  darunter  die  Platte 
zu  sehen.  Das  Gebiss  war  aber  fest  eingekeilt  und  folgte  nicht 
dem  Extractionsversuch.  Zwar  gelang  es,  mit  Hákchen  die  Platte 
etwas  zu  drehen,  so  dass  die  Zangen  fest  anfassen  konnten,  aber 
der  Fremdkorper  bewegte  sich  nicht  von  der  SteUe.  Nach  40  Mi- 
nuten langem,  vergeblichen  Bemühen  wurde  der  Extractionsversuch 
abgebrochen.  In  dem  anderen  Falle  gelang  es  überhaupt  nicht, 
das  aus  einer  Kautschukplatte  mit  4 — 5  Záhnen  bestehende  Gebiss 
im  Oesophagoskop  zu  Gesicht  zu  bringen.  Das  Instrument  glitt 
stets  an  der  Stelle,  wo  das  Gebiss  sitzen  musste,  vorüber;  ausser- 
dem  legte  sich  eine  Sohleimhautfalte  vor  das  Instrument,  welche 
auoh  bei  ofierem  Vor-  und  Rückwártsschieben  desselben  nicht 
verschwand.  Auoh  Rosenheim*)  gelang  es  nicht,  ein  verschlucktes 
Gebiss  osophago^kopisoh  zu  entfernen:  es  musste  bei  der  Oeso- 
phagoionúe  zerirümmerl  werden.  Goitsiein^)  ging  es  ebenso. 
Der  Fall  wunle  >paier  von  Henle  iransihoraeal  operirt  und  starb. 
In  unsorem  Fall  ^Gebiss  ¡m  Oesophagus^  haite  die  Oesophago- 
>^kopie  IhH^hst  wahrsoheinlioh  auoh  versagt    in  Folge  der  Lage  des 

>'  Oown-e.    Oosopbaí.ioniy   íor  ;he  remcvAl  of  a  tooth  píate  which  had 
í  oov^rao  iiv.pav'to  i  ia  il.o  ¿u.'.o;.     iíías^.w  ced.  ;ouni.     1906.    Febr. 

ft«    «4   ««    ^    V     «    ^       t*       \  « 

*^  KoM^r.honu.  l'ober  Frvr.uikVrper^xínkoticvn  aus  dem  Oesophagus.  Berl. 
>'  vío:;<:o\;,  A.  vou,  r^l  CenrrAlreitung.  1900.    Xo.  20. 
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Gebisses.  Bci  der  Operation  konnte  man  námlich  nachweisen, 
dass  der  Fremdkorper  in  einer  Tasche  der  Speiserohre  lag,  an 
welcher  eine  dicke  Sonde  glatt  vorbei  geführt  werden  konnte, 
ohne  ihn  zu  berühren. 

Aehnlich  lagen  die  Verháltnisse  in  einem  von  Momnier^) 
mitgetheilten  Falle.  Einem  Tjáhrigen  Mádchen  war  vor  2  Jahren 
4  Monaten  ein  Metallschálchen  im  Oesophagus  in  Hohe  des  Ster- 
nums  stecken  geblieben.  Es  gelang  bei  der  Oesophagotomie  nicht, 
den  Fremdkorper  zu  palpiren,  geschweige  denn,  ihn  zu  extrahiren. 
Bei  der  bald  darauf  stattfindenden  Section  fand  sich  3  bis  4  cm 
unterhalb  der  Oesophagotomiewunde  eine  Klappe,  verursacht  durch 
einen  queren,  vorspringenden  Narbenstrang,  so  dass  der  Fremd- 
korper voUig  gedeckt  und  unerreichbar  war.  Leroy  McLean^) 
berichtet  von  einem  Patienteh,  bei  welchem  eine  Zahnplatte  mit 
zwei  mittleren  Schneidezáhnen  10  Jahre  lang  im  Oesophagus, 
11  ZoU  von  der  Zahnreihe  entfemt,  gesessen  hatte.  Bei  der  Pal- 
pation  von  der  Oesophagotomiewunde  aus  zeigte  sich,  dass  der 
Fremdkorper  bis  auf  einen  kleinen,  spitzen  Fortsatz  vollig  ein- 
gekapselt  war.  In  solchen  und  áhnlichen  Fallen  muss  natürlich 
die  Oesophagoskopie  diagnostisch  und  therapeutisch  versagen.  Das 
wird  aber  auch  für  Oesophagusdivertikel,  die  ja  eine  gewisse  Aehn- 
lichkeit  mit  den  vorstehend  erwáhnten  Fallen  hinsichtlich  der  Mog- 
lichkeit  einer  erfolgreichen  Anwendung  der  Oesophagoskopie  haben, 
z.  B.  von  Gottstein^),  offen  zugegeben. 

Wenn  sich  bereits  eine  Phlegmone  im  Oesophagus  selbst  oder 
periosophageal  etablirt  hat,  ist  aus  nahe  liegenden  Gründen  die 
Oesophagoskopie  direct  gefáhrlich.  Selbst  erklárte  Anhánger 
der  Methode  gebrauchen  sie  dann  nicht.  So  hat  z.  B.  Killian*) 
auf  dem  süddeutschen  Laryngologencongress  im  Jahre  1905  Mit- 
theilung  von  einem  Falle  gemacht,  in  welchem  ein  Glassplitter 
eines    Bierseidels    beim    Trinken    mit  verschluckt,    im  Oesophagus 


O  Momnier,  Corps  étranger  de  roesophage,  oesophagotomie  externe, 
mort.     Revue  meas,  des  mal.  de  Tenfance.     1883. 

-)  Leroy  McLean,  Erfolgreicbe  Oesophagotomien  zur  Eotíeroung  von 
Frcmdkorpem.    New  York  med.  record.     1884.     September  13. 

')  Gottstein,  Technik  und  Kiinik  der  Oesophagoskopie.  Mittheil.  a.  d. 
(irenzgeb.  d.  Med.  u.  Chirurg.    Bd.  8. 

*)  Killian,  Extraction  von  Fremdkorpcm  aus  Oesophagus,  Trachea  und 
BroDchien.     Verhandl.  süddeutsch.  Laryngol.     1905. 
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steckeo  geblieben  war  und  schon  nach  5  bis  6  Stunden  Anzeichen 
eíner  Phlegmone  gemacht  hatte.  In  diesem  FaUe  hat  Eillian 
auf  jeden  osophagoskopischen  EiogrifF  von  vorahereio  verzichtet  und 
gleich  mit  üesophagotomie  deo  Mann  behandeln  lassen.  v.  Hacker^), 
sonst  auch  ein  begeisterter  Anhánger  der  Oesophagoskopie,  áussert 
sích  in  áhnlichem  Sinne.  Wir  sehen  also,  dass  die  Oesophago- 
skopie keineswegs  eine  Universalmethode  bei  der  Behandlang  der 
Fremdkorper  darstellt,  dass  sich  vielmehr  eine  Reihe  von  Factoren 
findet,  die  die  Moglichkeit  ihrer  zweckmássigen  und  erfolgreichen 
Anwendung  in  gewissen  Grenzen  hált,  und  dass  sie  hinsichüich 
ihres  rein  diagnostischen  Werthes  unseres  Erachtens  hinter  dem 
Rontgenverfahren  zweifellos  erheblich  zurückbleibt. 

IJm  den  Patienten,  bei  denen  aus  irgend  welchen  Gründen 
die  Zufuhr  von  Flüssigkeiten  per  os  niclit  indicirt  ist,  schon  bald 
nach  der  Operation  Fliissigkeit  in  grosseren  Quantitaten  einzu- 
verleibcn,  haben  wir  mit  sehr  gutem  Erfolg  von  den  von  Wernitz 
für  puerperale  Sepsis  und  von  Katzenstein^)  für  die  interne 
Behandlung  der  Peritonitis  empfohlenen  reichlichen  Kochsalz- 
klystieren  Gebrauch  gemacht.  Wir  benulzen  dazu  einen  recht 
dünnen  Ureterkatheter,  führen  ihn  moglichst  hoch  ins  Rectum  ein, 
resp.  ins  Colon  descendens,  wenn  dieses  ohne  Schwierigkeiten 
moglich  ist,  und  setzen  ihn  in  Verbindung  mit  einem  Irrigator- 
gefáss,  welches  zunáchst  auf  etwa  ein  Meter  Hohe  gebracht  mrá. 
Der  Schlauch  des  Irrigators  wird  durch  einen  Quetschhahn  etwa 
zur  Hálfte  comprimirt.  Wenn  man  sich  davon  überzeugt  hat,  dass 
die  Fliissigkeit  gut  abláuft,  wird  der  Irrigator  auf  V4  Meter  oder 
auch  noch  weiter  herunter  geschraubt,  so  dass  die  Kochsalzlosung 
nur  ganz  spárlich,  etwa  1  Tropfen  pro  Secunde,  abláuft.  Auf  diese 
Weise  gclingt  es  ohne  Schwierigkeiten  und  ohne  den  Patienten 
irgend  welche  Unannehmlichkeiten  zu  bereiten,  zwei  Liter  Fliissig- 
keit und  mehr  einzuverleiben,  und  so  das  ganze  Wasserbedürfhiss 
zu  decken. 

Dass  Ocsophagotomien,  durch  Naht  geschlossen,  primar  ohne 
Fistelbildung  heilen,  kommt  recht  selten  vor. 

Dobbertin-)    theilte  z.  B.  in  einer  Arbeit  über  Fremdkorper 

• 

1)  V.  Hacker,    Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.     2.  Aufl.    S.  1003. 

2)  Dobbertin,  Ueber  Fremdkorper  in  der  Speiseróhre.  Dieses  Archiv. 
Bd.  66. 
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in  der  Speiserohre,  welche  sich  auf  das  Material  der  diesseitigen 
Klinik  unter  Konig's  Aegide  stützt,  uoter  anderem  5  Falle  mit,  bei 
welchen  osophagotomirt  werden  rausste.  Alie  5  Falle  wurden  ge- 
náht;  sie  bekaraen  alie  Fisteln,  welche  allerdings  in  12  bis  37  Tagen 
zur  AusheiluDg  kamen.  Auch  sonst  findet  sich  in  der  Literatur, 
einerlei  ob  genáht  worden  ist  oder  nicht,  für  gewohnlich  die  An- 
gabe,  dass  zunáchst  eine  Fistel  nach  der  Naht  der  Oesophagotomie 
entstanden  ist,  welche  sich  entweder  spontan  schloss,  und  das  war 
meistens  der  Fall,  oder  spáter  zu  einer  Nachoperation  Veranlassung 
gab.  Nach  Balacescu's^)  und  Kohn's  Statistik  kam  es  in  95pCt. 
aller  Oesophagotoraien  zur  Fistelbildung.  Auch  bei  unseren  beiden 
Oesophagotomien  hatte  sich  in  dem  Fall  mit  der  Brosche  im 
Oesophagus  eine  Fistel  gebildet;  bei  der  Patientin  mit  dera  ver- 
schlucktem  Gebiss  heilte  die  Oesophagotomie  per  primam  ohne 
Fistelbildung,  obwohl  sich  in  der  Uragebung  der  nicht  durch  Naht 
vereinigten,  sondern  nur  locker  tamponirten  Wunde  zunáchst  eine 
Phlegmone,  offenbar  durch  die  vielfachen  Extractionsmanovcr  ver- 
ursacht,  etablirt  hatte.  Unseres  Erachtens  ist  es  zweckmássig,  die 
Oesophagotomiewunde  gleich  wieder  durch  Naht  zu  schliessen,  es 
sei  denn,  dass  schwer  phlegmonose  Processe  des  Oesophagus  vor- 
handen  sind.  Wenn  die  Naht  einige  Tage  spáter  auch  wieder 
theilweise  aufgeht,  so  ist  durch  den  primaren  Verschluss  doch  für 
die  ersten  Tage  ein  gewisser  Schutz  der  Halswunde  gegen  In- 
fection  von  dem  Oesophagus  aus  gewáhrleistet.  Wenn  sich  die 
Weichtheilwunde  schon  im  Stadiura  der  Granulation  befindet,  ist 
die  Gefahr  der  Infection  nicht  mehr  so  gross. 

Der  Grund,  warum  man  so  oft  Fisteln  nach  Oesophagotomie 
bekommt,  liegt  unseres  Erachtens  nicht  zum  geringsten  in  der 
Emáhrung  mit  der  Sonde  per  os,  und  zwar  scheint  in  diescr  Hin- 
sicht  am  ungünstigsten  die  Dauersonde  zu  sein,  selbst  wenn  diese 
nur  ein  dünner  Nélaton  ist.  Aber  auch  das  táglich  mehrmalige 
Einführen  einer  Sonde  zwecks  Emáhrung  bald  nach  der  Operation 
kann  unmoglich  günstige  Heilungsbedingungen  für  die  Oesopha- 
gotomie schaffen.  Das  Ausbleiben  der  Fistelbildung  dürfte  in 
unserem  Falle  wesentlich  dem  Umstande  zu  verdanken  sein,  dass 
die  Patientin    die   erste  Zeit  per  os    überhaupt    nichts    bekommen 


1)   Balacescu  u.  Kohn,  1.  c. 
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hat.  Das  Fortfallen  jeglichen  Reizes  an  der  Nahtstelle  hat  zweifel- 
los  einen  recht  giiten  Einfluss  auf  die  Heilung  der  Oesophagotomie- 
wunde  gehabt. 

Es  ist  überhaupt  zu  überlegen,  ob  man  nicht  zweckmássig 
mehr  Gebrauch  von  der  gleichzeitigen  Anlegung  einer  Witzelfistel 
bei  Extraction  eines  Fremdkorpers  aus  dem  Oesophagus  machen 
sollte,  ais  es  anscheinend  bisher  gescbieht.  Man  würde  dadurch 
für  die  unvenneidbaren  Verletzungen  der  Oesophaguswandung  und 
für  die  durch  den  Aufenthalt  eines  Fremdkorpers  im  Oesophagus 
schon  etwa  hervorgerufenen  Entzündungsprocesse  günstigere  Hei- 
lungsbedingungen  schaffen. 

Wenn  eine  besondere  Yeranlassung  vorhanden  war,  so  ist  ge- 
legentlich  schon  mal  nach  der  Extraction  eines  Fremdkorpers  aus 
dem  Oesophagus  eine  Witzelfistel  angelegt  worden.  So  sah  sich 
kürzlich  wieder  Friedrich^)  genothigt,  bei  einer  Patientin  11  Tage 
nach  der  Entfernung  einer  verschluckten  Zahnprothese  eine 
Witzelfistel  anzulegen.  Schon  bei  der  zwecks  Entfernung  des 
Fremdkorpers  vorgenommenen  Oesophagotomie  war  festgestellt 
worden,  dass  eine  Communication  zwischen  Oesophagus  und  Bron- 
chus  bestand;  es  wurde  jedoch  zunáchst  der  Versuch  gemacht, 
die  Ernáhrung  mittelst  Schlundsonde  zu  bewerkstelligen.  Im  wei- 
teren  Verlauf  machten  jedoch  die  von  Seiten  der  Lunge  hinzu- 
tretenden  Complicationen  eine  voUige  Ausschaltung  des  Oesophagus 
bezw.  der  OesophagusBronchusfistel  erforderlich.  Enderlen^)  hat 
von  vornherein  bei  einer  transthoracalen  Oesophagotomie  eine 
Gastrostomie  angelegt.  Für  die  práliminare  Anlegung  einer  Gastro- 
stomie  bei  jeder  Operation  am  intrathoracalen  Oesophagus  ist  femer 
Rehn^)  eingetreten.  v.  Ilacker*),  de  Quervaiu^)  und  Helferich®) 
sprechen  sich  ebenfalls  für  eine  Gastrostomie  ais  Hülfsoperation 
vor  oder  bei  operativem  EingrifiF  am  Pharynx  und  Oesophagus  aus. 

O  Cit.  bei  Haecker,  Beitrag  zur  Behandlung  der  Fremdkorper  in  der 
Speiserohre.    Münch.  med.  Wochenschr.     1907.    No.  42. 

2)  Enderlen,  Beitrag  zur  Chirurgie  des  hinteren  Mediastinums.  Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chirurgie.    1901. 

')  Rehn,  Chirurgen-Congress  1898. 

*)  V.  Hacker,  Handbuch  der  practischen  Chirurgie  und  dieses  Archiv. 
Bd.  64.    Heft  2. 

5)  de  Quervain,  Zur  Resection  des  Halsabschnittes  der  Speiserohre  wegen 
Carcinom.     Dieses  Archiv.    Bd,  58. 

^•)  Uelferich,  Die  Gastrostomie  ais  Hülfsoperation  etc.  Deutsche  Zeit- 
schrift  f.  Chirurgie.  Bd.  55. 
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Itn  Uebrigen  scheint  es  aber  doch,  ais  ob  die  primare  Gastrostomie 
bei  Extraction  von  Fremdkorpem  —  natürlich  nicht  in  alien  Fallen, 
sondem  unter  gewissen,  nachstehend  náher  zu  erorternden  üni- 
stánden  —  bisher  wenig  oder  gar  nicht  geübt  worden  sei. 

Wir  sind  der  Ansicht,  dass  einerlei,  ob  es  sicli  um  Extraction  aus 
dera  oberen  Theile  des  Oesophagus  handelt,  wo  also  ais  Operation 
der  Wahl  die  Oesophagotomia  cervicalis  in  Frage  komrat,  oder  ob 
zur  Extraction  eine  Gastrotomie  geraacht  werden  musste,  principiell 
primar  eine  Witzelfistel  angelegt  werden  solí,  wenn  ira  Oesophagus 
bereits  entzundliche  Processe  vorhanden  sind.  Bei  diesem  Zustande 
ist  das  Liegenlassen  einer  Dauersonde  für  die  Heilung  absolut  un- 
zweckmássig.  Auf  der  Sonde  sammeln  sich  nach  kurzer  Zeit 
Scharen  von  Bakterien  an;  die  Sonde  übt  ferner  einen  gewissen 
Druck  auf  den  Oesophagus  aus,  der,  wenn  er  auch  an  sich  nur 
gering  ist,  durch  seine  Constanz  sehr  wohl  in  der  Lage  ist,  Decu- 
bitus  zu  verursachen,  wie  das  ja  aucli  thatsáchlich  mehrfach  be- 
obachtet  worden  ist.  Erst  kürzlich  hat  Haecker^)  wieder  aus 
der  Friedrich'schen  Klinik  einen  derartigen  Fall  mitgetheilt. 
An  der  Vorderwand  des  Oesophagus  zog,  wie  die  Section  ergab, 
entsprechend  dem  Verlauf  der  Schlundsonde,  ein  entzündlich  ge- 
gerotheter  Schleimhautstreifen  nacli  unten,  in  dessen  Verlauf  eine 
ganze  Reihe  flacher,  lánglicher  Decubitalgeschwüre  sich  befanden. 
Wili  man  statt  der  Dauersonde  mehrmals  taglich  zwecks  Einführung 
der  Nahrung  sondiren,  so  ruft  man  jedesmal  wieder  Reizzustánde 
an  den  entzündeten  Stellen  in  Folge  der  unausbleiblichen  Würg- 
bewegungen  hervor;  ebenso  übt  die  Sonde  an  sich  einen  gewissen 
Reiz  aus;  kurzum  es  werden  auch  dann  Bedingungen  geschaffen, 
welche  für  die  Propagation  des  phlegmonosen  Processes  sehr 
günstig  sind.  Durch  Anlegung  einer  Witzelfistel  ist  aber  zweifel- 
los  die  Moglichkeit  einer  Ruhigstellung  der  Speiserohre  und  damit 
eine  gute  Chance  für  das  Ausheilen  des  Entzündungsprocesses  ge- 
geben.  Nebenbei  werden  natürlich  dadurch  auch  gute  Heilungs- 
bedingungen    für    die  Oesophagotomiewundo    am   Ilalse  geschaffen. 

Fehlen  die  Entzündungserscheinungen  und  lásst  sich  die  Ex- 
traction des  Fremdkorpers  vom  Munde  aus  oder  durch  Oesophago- 
tomie    am    Halse    ohne    besondere  Lasionen    der  Oesophaguswand 


*)  Haecker,   1.  c. 
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bewerkstelligen,  so  kann  man  auf  die  Anlegung  einer  Witzelfistel 
verzichten.  Man  bekommt  dann  allerdings  unter  Schlundsonden- 
behandlung  fast  iramer  eine  Fistel  an  der  Oesophagotomie,  die 
sích  aber  gewohnlich  spontan  schliesst  und  bei  richtíger  Behand- 
lung  kaum  zu  bedenklichen  Complicationen  (Senkung  in's  Media- 
stinum)  Veranlassung  giebt.  Unseres  Erachtens  ist  unter  solchen 
Umstanden  die  Oesophagusfistel  der  Magenfistel  vorzuziehen,  weil 
sie  das  kleinere  Uebel  ist.  Ist  es  aber  bei  den  Extractions- 
manovern  zu  schwerer  Lásion  der  Oesophaguswandung  gekommen. 
so  thut  man  gut,  auch  wenn  keine  Entzündungserscheinungen  vor- 
handen  sind,  gleich  der  Extraction  die  Anlegung  einer  Magenfistel 
anzuschliessen,  weil  man  dann  am  ehesten  alien  Complicationen 
aus  dem  Wege  geht. 

Handelt  es  sich  schliesslich  um  die  Extraction  eines  weiter 
unten  im  Oesophagus  eingekeilten  Freradkorpers,  bei  dem  also 
lediglich  die  Entfemung  durch  Gastrotomie  in  Frage  kommt,  so 
empfehlen  wir  principiell  eine  Magenfistel  gleich  primar  anzulegen, 
wenn  es  bei  der  Extraction  der  Fremdkorper  zu  irgend  welchen, 
überhaupt  in  Bctracht  zu  ziehenden  Verletzungen  gekommen  ist. 
Die  Operation  ist  einfach,  sehnell  und  sicher  ausführbar;  wenn  der 
Magen  doch  schon  einmal  vorgezogen  ist,  so  bedeutet  das  Anlegen 
einer  Witzelfistel  wirklich  keine  Complication.  Anderseits  kann 
der  durch  sie  gestiftete  Nutzen  direct  lebensrettend  sein.  Wir 
wiirden  allerdings  empfehlen,  zur  Anlegung  der  Witzelfistel  eine 
Stelle  zu  wáhlen,  welche  von  der  Gastrotomiewunde  entfernt  liegt, 
um  nicht  complicirte  Wundverháltnisse  zu  schafFen.  In  Erwágung 
zu  ziehen  wáre  dann  noch,  ob  es  nicht  zweckmássig  wáre,  bei 
solchen  Fallen,  bei  welchen  auch  die  Magenwandung  durch  die 
Extractionsmanover  maltrátirt  worden  ist,  um  auch  eine  zeitweilige 
vollige  Entlastung  des  Magens  zu  garantiren,  den  Schlauch  für  die 
Witzelfistel  durch  den  Magen  hindurch  direct  in  das  Duodenum 
zu  leiten,  áhnlich  der  von  Rutkowski^)  und  Witzel*)  angegebenen 
Modification  der  Gastroenterostomie.  Rutkowski-Witzel  haben 
námlich  vorgeschlagen,  bei  der  Gastroenterostomie  zur  Vermeiduno; 

1)  Rutkowski,  Zur  Technik  der  Gastroenterostomie.  Centralbl.  f.  Chir 
1899.    S.  1057. 

')  Witzel,  Die  Sicherung  der  Gastroenterostomose  durch  Hinzufügen 
einer  Gastrostomose  (Gastroenterostomosis  externa).  Centralbl.  f.  Chir.  1899. 
S.  1193. 
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der  postoperativen  Schwellung  der  Gastroenterostomieránder  und 
der  daraus  resultirenden  Moglichkeit  der  Bildung  eines  Circulus 
vitíosus,  principiell  eine  Witzelfistel  für  einige  Tage  gleich  mit  an- 
zulegen  und  den  Schlauch  für  die  Witzelfistel  durch  den  Magen 
und  durch  die  Gastroenterostomieofinung  direct  in  das  Jejunura  zu 
leiten. 

Bei  der  Entfernung  des  in  der  Speiserohre  sitzenden  Gebisses 
konnte  bei  unserer  Patientin  in  Anbetracht  des  tiefen  Sitzes  zu- 
náchst  nur  der  Weg  vom  Magen  aus  in  Frage  komraen.  Der 
Fremdkorper  sass,  wie  die  Rontgographie  erkennen  liess,  etwa 
in  der  Gegend  der  dritten  Verengerung  des  Oesophagus,  also 
am  Hiatus  oesophageus  des  Zwerchfelles.  Für  die  Oesophago- 
tomia  cervicalis  sass  er  also  zu  tief.  Diese  ist  indicirt,  wenn 
der  Fremdkorper,  allgeraein  gesagt,  in  dem  oberen  2/3  der  Speise- 
rohre sitzt;  kommt  das  untere  Drittel  in  Betracht,  so  ist  die 
Gastrotomie  indicirt.  Zur  Beurtheilung  und  Klarstellung  dieser 
Frage  sind  eine  Anzahl  von  Ar  bei  ten  und  Untersuchungen  ge- 
macht  worden.  Richardson^)  hat  an  Leichen  eine  Oesophago- 
tomie  und  eine  Gastrotomie  angelegt  und  von  beiden  OefF- 
nungen  aus  die  Speiserohre  mit  dem  Zeigefinger  entrirt  und 
sondirt.  Nur  selten  hat  er  bei  mittelgrossen  Menschen  bcide 
Finger  mit  einander  in  Berührung  bringen  konnen;  vereinzelt  hat 
er  sie  über  einander  schieben  konnen.  Wilms^)  berichtet  über 
áhnliche  Versuche,  zum  Theil  auf  Grund  von  Experimenten  von 
Kockel  und  Birch-Hirschfeld,  die  an  14  Leichen  von  Er- 
wachsenen  angestellt  wurden;  auf  einem  beigefügten,  sehr  instruc- 
tiven  Rontgenbild,  welches  aufgenommen  wurde,  wáhrend  der  eine 
Zeigefinger  von  der  Oesophagotomiewunde  aus  und  der  andero  von 
der  Gastrotomiewunde  her  die  Speiserohre  sondirt,  wird  demon- 
strirt,  dass  der  Zeigefinger  von  der  Oesophagotomiewunde  aus  bis 
zur  Zwischenwirbelscheibe  zwischen  5.  und  6.  Brustwirbel,  der 
Zeigefinger  von  der  Gardia  her  bis  zur  Zwischenwirbelscheibe 
zwischen  7.  und  8.  Brustwirbel  reichte.  Es  war  also  „thatsachlich 
nur  ein  kleines  Stück  des  Oesophagus,  die  Gegend  vor  dem  6.  und 
7.  Wirbelkorper,  nicht  abzutasten." 


»)  Richardson,    The    Lancet.     1887.     Bd.  2.     Cit.    nach    Dobbertin. 
Dieses  Arcbiv.    Bd.  66. 

2)  Wilms,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.     Bd.  60. 
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Gangolphe^)  kommt  auf  Grund  einer  Anzahl  Messungen  an 
Lcichen  zu  dera  Ergebniss,  dass  Fremdkórper  bis  zu  25 — 26  cm 
weit  von  den  Schneidezáhnen  entfernt  durch  Oesophagotomie,  die 
tiefer  sitzenden  durch  Gastrotomie  zu  entfernen  sind.  v.  Hacker^) 
meint,  dass  für  gewohnlich  Fremdkórper,  die  von  den  Záhnen  nicht 
weiter  ais  25  cm  entfernt  licgen,  unter  Berücksichtigung  der  Mog- 
lichkeít,  den  Oesophagus  in  Folge  seiner  Einbettung  in  lockerem 
IJindegewebe  seiner  Lángsachse  nach  etwas  nach  oben  zielien  zu 
konnen,  von  einer  Oesophagotomiewunde  noch  entfernbar  sind. 
Topographisch-anatomisch  betrachtet,  kann  man  also  sagen,  dass 
Fremdkórper,  die  in  der  Gegend  der  Bifurcation  der  Trachea  im 
Oesophagus  sitzen,  noch  von  oben  her  entfernbar  sind.  Die  vom 
oberen  Sternumrande  bis  zur  Bifurcation  reichende  Oesophagus- 
lánge  betrágt  nach  Leichenmessungen  v.  Hacker's  beim  Manne 
4 — 8  cm,  beim  Weibe  3— H  cm. 

Für  die  Entfemung  vom  Magen  aus  dürfte  das  von  Wilms 
empfohlene  Verfahren  des  Fingereinbindens  in  den  Magen  mit  Hülfe 
einer  Tabaksbeutelnaht  oder  der  Versuch,  von  einer  kleinen  In- 
cisión aus  mit  Instrumenten  durch  die  Cardia  den  Fremdkórper 
zu  fassen,  wolil  nur  in  bcsonders  günstigen  Fallen  zu  einem 
positiven  Ergebniss  führen.  Macht  doch  schon  allein  das  Entriren 
der  Cardia  bei  dieser  Methode  mitunter  wegen  der  Falten  der 
Magenschleimhaut  nicht  unerhebliche  Schwierigkeiten.  Ausserdem 
hat  das  Wilms' sche  Verfahren  den  Nachtheil,  dass  man  kein 
lustrument  neben  dem  Finger  in  den  Magen  einführen  kann. 
Tnseres  Erachtens  braucht  man  sich  aber  auch  vor  einer  breiten 
Kroffnung  des  Magens  nicht  so  sehr  zu  scheuen.  Man  muss  nur 
Sorge  tragen,  dass  ringsum  die  Bauchhohle  nach  dem  Vorziehen 
dos  Magens  gut  abtamponirt  wird,  und  dass  etwa  austretender 
Míigeninhalt  sofort  wt^ggetupft  wird.  Zweckmássig  lásst  man  die 
Si'hnittriohtung  zur  Vermeidung  übei-flüssiger  Blutungen  ungefáhr 
sonkrocht  zur  grossen  Curvatur,  also  moglichst  parallel  den 
üri^sseren  Gefasson  verlaufon.  In  unserem  Falle  wurdo  denn  auch 
sehr    bald,    um    uioht    nutzlos  Zeit   zu  verlieren,    der  Magen  breit 


*)  iíaujjolpho,  Lyon  móilioaU  )S95.  No.  3.  Cit.  nach  Dobbertin. 
Diosos  .\rchn.     Hil.  t^i?, 

-)  V.  Haokor,  UauíUnioh  dor  praotisohen  Chirurgie.  2.  Auflage.  Bd.  1. 
í^.  UK)T. 
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eroffnet  und  mit  der  ganzen  Hand  in  ihn  eingegangen,  aber  auch 
dann  erwies  sich  die  Nothwendigkeit,  noch  eine  Oesophagotomie 
hinzuzafügen,  um,  wie  gesagt,  combinirt  vora  Magen  aus  und  von 
oben  her  an  der  Losung  des  Gebisses  zu  arbeiten. 

GlückJicher  Weise  gelang  es  auf  diese  Weise  schliesslich,  das 
fest  eingekeilte  Gcbiss  zu  zertrümmern  und  stückweise  zu  extra- 
hiren;  wáre  es  nicht  geglückt,  so  würde  ais  ultima  ratio  noch 
die  Oesophagotomia  transthoracalis  in  Frage  gekommen  sein;  diese 
wáre  aber,  speciell  bei  unserer  geschwáchten  Patientin,  hochst- 
wahrscheinlich  gleichbedeutend  mit  Exitus  gewesen.  Aber  auch 
wenn  die  Widerstandsfáhigkeit  noch  nicht  so  sehr  gelitten  hat, 
sind  die  Chancen  der  Oesophagotomia  transthoracalis  zur  Zeit  noch 
sehr  schlecht.  Es  ist  unseres  Erachtens  zum  Mindesten  auch  sehr 
zweifelhaít,  ob  überhaupt  auf  diesem  Gebiete  eine  wesentliche 
Aenderung  bei  Berücksichtigung  der  uns  jetzt  zu  Gebote  stehenden 
Hülfsmittel  eintreten  kann.  Man  hat  zwar  auf  Grund  der  Publi- 
cation  der  „Sauerbruch'schen  Kammer"  und  des  „Brauer'schen 
Kastens**  geglaubt,  dass  nunmehr,  wo  die  Moglichkeit  zu  Gebote 
steht,  die  Gefahr  des  Pneumothorax  zu  annulliren,  sich  auch  die 
Operationsergebnisse  für  Affectionen  des  thorakalen  Theiles  des 
Oesophagus  bessern  würden.  Man  ist  dabei  aber  von  der  falschen 
Vorstellung  ausgegangen,  dass  der  Pneumothorax  den  wesentlichen 
Antheil  an  den  bislierigen  Misserfolgen  habe.  Unseres  Erachtens 
liegen  aber  die  Schwierigkeiten  bei  der  Oesophagotomia  trans- 
thoracalis weniger  in  der  sehr  leicht  dabei  moglichen  Verletzung 
der  Pleura  und  damit  in  dem  Eintritt  eines  Pneumothorax,  ais  in 
der  Lage  des  Oesophagus  im  Thorax  an  und  für  sich.  Wenn  es 
thatsáchlich  gelingen  soUte,  den  Oesophagus  ohne  Verletzung  der 
in  seiner  directen  Nachbarschaft  gelegenen  lebenswichtigen  Órgano 
(Aorta,  Vena  cava.  Vena  azygos  und  hemiazygos  accessoria,  Ner- 
vus  sympathicus,  Ductus  thoracicus,  Vagusgeflecht,  Herzbeutel)  frei- 
zulegen,  zu  incidiren  und  den  Fremdkorper  zu  extrahiren,  eine  Ope- 
ration,  die  in  Anbetracht  der  betráchtlichen  Tiefe  der  Wunde  — 
nach  Enderlen^)  12 — 14  cm  —  keineswegs  leicht  ist,  so  giebt 
es  ausserdera  noch  eine  ganze  Reihe  von  schwerwiegenden  Factoren, 
welche  die  Chancen  eines  glücklichen  Erfolges  der  Operation  sehr 

1)  Enderlen,  Beitrag  zur  Chirurgie  des  hinteren  Mediastinums.  Deutsche 
Zeitscbr.  f.  Chirurgie.  1901. 


'¿72  Dr.  Nenhans, 

geríng  erscheioen  lassen.  Das  ist  die  Unsicherheit,  welche  die 
t;aDzc  Wuüdversorgung,  die  Naht  des  Oesopbagus  speciell  nach 
í/uerrirscction,  die  Beheirschung  dcr  Blutung,  die  Vermeidung 
«íner  operativen  resp.  postoperativen  Infection  des  niediasti- 
nalen  Gewebes  mit  sich  briogt.  Aus  alien  diesen  Gründen 
i.st  unseres  liraehtens  eine  crhebliehe  Verbesserung  der  Ghancen 
dicffer  Operation  nicht  zu  erwarten,  Im  Uebrigen  existirt  bisher 
ktiin  Fall  in  der  Literatur,  bei  weichem  wegen  Fremdkórpers  im 
Oesopbagus  die  transtborakale  Oesophagotomie  mit  Hülfe  des 
Sauerbiuch'scben  „(Interdruck"-  oder  des  Braucr'schen  ^Líeber- 
ilru(;k''-Verfabr6n8  ausgeführt  worden  ist.  In  alien  den  Fulleo, 
bei  wclcbcn  eins  der  beiden  Vcrfahren  bisber  zur  Anwendung 
gekommrn  ¡st,  bat  es  sich  um  Tumoren  gebandelt.  Die  Er- 
folgc  dabei  sind  aber  bisber  keineswegs  ermunternd  gewesen; 
sio  untcriscbeiden  sicb  unseres  Fracbtens  ni<^ht  von  den  Resul- 
tutiai  dcr  Operationen  am  Oesopbagus,  die  vor  Anwendiing  dieser 
bcidon  Verfahren  zu  verzeichnen  waren.  Bisher  haben  nocb 
síiinmtiicho  Patienten,  bei  denen  unter  Anwendung  des  Unter-  oder 
llobüidruekvei'fahrens  transthorakal  am  Oesopha^s  operirt  worden 
ist,  don  Kingriff  mit  dem  Leben  bezahlt.  Auch  der  von  Wendel') 
imf  doui  Chirurgcncongress  1907  mitgetheilte  Fall  kann  unseres 
Krarblons  an  dieser  traurigen  Tbatsache  leidcr  nichls  ándern, 
Wendt'l  solbst  glaubt  allerdings  ais  eister  den  Beweis  geliefert 
m  haben,  dass  es  ausführbar  sei,  ein  auf  den  Oesopbagus  über- 
^'('gangeni's  rardiaoarcinom  transthorakal  roit  Hülfe  des  Brauer- 
M'hen  rebordnu'kverfahrens  zu  reseciren,  obne  den  Patienten  zu 
\ i'ilioien,  ^Vendol  bat  antethorakal  operirt;  der  Patient  bat  den 
l'linfiiiir  ¿4  Stundon  überlebt  und  ist  danu,  wie  die  Section  ergeben 
bal.  «n  »'iiu'r  Niu'hbhilung  zu  Grunde  gegangen;  die  Nabte  des 
Oi'siiptiHííUs  sind  bei  der  Seoiion  ais  nicht  insufficient  befunden 
ffiudtni.  Ans  diesem  lot/iereu  l'mstatide  glaubt  Wendel  den  Fall 
«ts  „li'i'biiÍM-h  sehiiigi'ir  ansprechen  zu  diirfen.  Wir  konnen  uns 
iliKHiM'  tl|>linli^tt^l'bou  Ansi'hauuiig  nicht  anschiiessen  und  sind  der 
\iwiilii,  da.>s  der  bei  der  Seftion  erhohene  Befund,  dass  die  Náhte 
yiMundiii  pi'sl  i>pfiaiii'neni  diiht  scblossen,  keincrlei  Beweiskraft 
litti»  II  k.um.    l'N  i-;i  l'i'kanni.  dass  Nahtinsufiicienz  nicht  innerhalb 

|>  WimmIvI.  |liiir:is  íiir  íml.'ihorakílen  Ocsophaguschinirgie.    Cliirurgen- 
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dcr  ersten  24  Stunden  post  operalionem  einzutreten  pflegt.  Wir 
wissen,  dass  der  kritische  Termin  hinsichtlich  des  Nachlassens  der 
Náhte  etwa  atn  4.  oder  5.  Tage  liegt.  Da  nun  WendeTs  Fall 
schon  am  ersten  Tage  post  operationem  gestorben  ist,  so  kann  er 
unseres  Erachtens  für  die  Frage  der  Sufficienz  oder  Insufficienz  der 
Xaht  nicht  beweisend  sein. 

Auch  ohne  Anwendung  eines  der  beiden  neuen  Yerfahren  ist 
gegen  den  Oesophagus  mehrfach  transthorakal  vorgegangen  worden, 
und  zwar  von  rechts  durch  Rehn,  Forgue,  Henle,  Enderlen, 
Reisinger,  von  links  durch  Llobet.  Henle  und  Enderlen  haben 
diese  Operation  je  einmal  wegen  eines  verschluckten  Gebisses  aus- 
«^eführt.  Enderlen's^)  Patient  kam  mit  dem  Leben  davon,  machte 
aber  in  Folge  eines  Leber-  und  subphrenischen  Abscesses  ein 
tanges  Krankenlager  durch;  die  Oesophagusfistel  schloss  sich  erst 
nach  9  Monaten.  Henle 's  Patient  starb  bald  nach  der  Operation. 
Rehn^)  operirte  2mal  untcrhalb  des  Aortenbogens,  einmal  wegen 
Narbenstrictur  und  einmal  wegen  Garcinom.  In  beiden  Fallen 
musste  die  Operation  wegen  gefáhrlicher  Symptome  abgebrochen 
werden;  beide  Patienten  starben  im  Anschiuss  an  den  Eingriff. 
Llobet  verlor  seinen  Patienten,  den  er  wegen  Narbenstrictur 
(22 — 26  cm  unterhalb  der  Zahne)  operirt  hatte,  an  Mediastinitis 
und  Pleuritis.  Forgue^)  legte  bei  einem  Sjáhrigen  Kinde  wegen 
eines  im  Oesophagus  in  Hohe  des  4.  Intercostalraum^s  stecken 
gcbliebenen  Soustückes  das  Mediastinum  von  rechts  neben  der 
Wirbelsáule  her  durch  Resection  der  4.,  5,  und  6.  Rippe  in  5  cm 
Ausdehnung  frei.  Es  wurde  die  Speiserohre  sichtbar  gemacht, 
aber  der  Fremdkorper  war  in  Anbetracht  der  betráchtlichen  Tiefe 
der  Wunde  —  8  cm  —  nicht  mehr  palpabel.  Wegen  Asphyxie 
wurde  die  Operation  abgebrochen,  und  11  Tage  spáter  extrahirtc 
Forgue  das  Soustück  mit  dem  Münzenfánger  vom  Munde  aus. 
Der  Patient  genas;  es  war  aber  auch  der  Oesophagus  selbst  nicht 
eroffnet  worden.  Der  an  sich  sehr  bemerkenswerthe  Reisingcr'sche*) 
Fall,  bei  welchem  wegen  intrathoracalen  Oesophagusdivertikels  einc 


1)  Enderlen,    Ein    Beitrag   zur   Cbirurgie    des   hinteren    Mediastinums. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.     Bd.  61.    No.  20. 

2)  Handhuch  der  practischen  Chirurgie.     1903.     Bd.  1.     S.  1017. 

')  Forgue,    De    roesophagotomio   intramedia-stinale  pour  corps  étrangers 
de  l'oesophage  thoracique.     ÍVanz.  Chirurgen-Congress.     1898. 

♦)  Reisinger,  Deinonstnilion  auf  dem  Chirurgen-Congress  1907. 

ArebiT  (ttr  klin.  Chirurgie,  Bd.  86.  Heft  1.  18 
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«íi;:»!M  •i'-u.:;  .  d.c  r*".  k  •:->  íC.n.rVn  Hakens  weniger  intensiv 
.<u  uíaohnfu.  V.^  I' '-rr  ■.:::. r^  «Íit  Carutis  ¡st  die  Lrsache  des 
/.\u'i  lai:».*  >í\ír'T  •.  £:j'r"r»r'ec'ra  Exitus  Irialis  ir«*\vesen.  Der  prá- 
moruiío  rtr:;t\  w-l.h*./  i  i*  in  der  linken  Svlvischen  Furche 
Liuicíulo  Aítoríe  Art.  «.erebn  iiiclia.  vóllig  verstopft  liat,  ist 
olíotil'ar  d'iivh  ^i:e  Caroíi^untH'binduni:  veranlasst  worden.  Dio 
Fv'Uo  dvi\ou  ¡st  daiin  die  Erweichung  des  Thalamus  opticus,  des 
i\>r|)u>i  striatiiiu  imd  de^  S'jhliífenlappens  der  linken  Seite  geweseu, 
wilrho  den  Tod  bediniri  haben.  Der  traurige  Ausgang  des  Falles 
isi  wiodonnu  ein  !>eweis  daíTir,  dass  das  Bestreben,  die  Indication 
/ur  rnterbiiuliinir  der  Caroti^  comraunis  moglichst  zii  beschránken, 
/\NrilVllos  boroi^hriiri  ist.    da  dieser  Eingriff  trotz  aller  Fortschritte 
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in  der  Wundbehandiung  und  Technik  immer  noch  ais  keineswegs 
indifferent  angesehen  werden  muss. 

Die  alte  Erfahrung,  dass  eine  plotziich  nothwendige  Unter- 
bindung  der  Carotis  communis  ganz  besonders  gefáhrlich  ist,  da 
sich  dann  nicht  vorher,  wie  bei  Tumor,  Aneurysma  etc.  Gelegen- 
heit  zur  Bildang  von  CoUateralen  gcboten  hat,  íindet  sich  wieder 
bcstátigt. 

Nacli  der  Pilz'schen^)  Statistiksteht  die  Carotisunterbindung 
wegen  Blutung  mit  54  pCt.  Mortalitát  oben  aD ;  die  UnterbinduDg 
vvegen  Aneurysraas  hat  31  pCt..  wegen  Tumors  26  Procent  Todes- 
fálle;  allerdings  bezieht  sich  die  Pilz'sche  Statistik  auf  die  vor- 
antiseptische  Zeit.  Der  antiseptischen  Aera  gehoren  70  Falle  an, 
welche  Zimmennann^)  aus  der  Literatur  zusauímengestellt  hat; 
vcm  diesen  sind  31  pCt.  ira  Anschluss  an  die  Ligatur  gestorben, 
al  so   ca.  Yg  aller  Falle. 

^)  Pilz,  Zur  Ligatur  der  Carotis  communis.    Dieses  Arcbiv.     Bd.  19. 
2)  Ziramermann,    Ueber  die  GehirQerweichung   nach  Untcrbindung   der 
Carotis  communis.    Beitrage  zur  klin.  Cbir.    Bd.  8. 
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IX. 

(A  US  der  Kgl.  chirurgischen  Universitats-Klinik  Berlin.  — 
Director:  weiland  Se.  Excellenz  Wirkl.  Geh.  Rath  Professor 

Dr,  E.  V.  Bergmann.) 

üeber  die  Behandlung  des  Tetanus 
auf  Grund  experimenteller  und  klinischer 
Studien,  insbesondere  über  die  Attraction 
des  Tetanustoxins  zu  lipoiden  Substanzen/) 

Von 

Professor  Dr.  Ph.  Boekenheimer^  Berlin. 


Ueber  die  Therapie  des  Tetanus  ist  man  trotz  zahlreicher  Ver- 
offentlichungen  auf  diesem  Gebiete  nicht  nur  von  Seiten  der  Bak- 
teriologen,  sondem  auch  der  Kliniker,  noch  immer  nicht  einig.  Erst 
die  Verhandlungen  des  Chirurgen-Congresses  1906  haben  gezeigt, 
dass  die  Meinungen  der  Kliniker  noch  vielfach  in  der  Richtung  aus- 
einandergehen,  ob  bei  einem  Tetanus  die  Behandlung  mit  Antitoxin 
irgend  welche  verzogemde  oder  heilende  Beeinflussung  des  Wund- 
starrkrampfes  hervorruft.  Wáhrend  auf  der  einen  Seite  verschiedene 
Autoren  von  der  Behandlung  des  Antitoxins  auch  nach  Ausbruch 
des  Tetanus  Erfolge  gesehen  haben  woUen,  sind  andere  auf  Grund 
ibrer  Erfahrungen  genau  zu  dem  entgegengesetzten  Resultate  ge- 
kommen.  So  hat  sich  Zoege  v.  Manteuffel  auf  Grund  einer 
reichen  Erfahrung  im  russisch  -  japanischen  Kriege  dahin  ausge- 
sprochen,  dass  eine  Verabreichung  von  Antitoxin  bei  bestehendem 
Tetanus  durchaus  nutzlos  ist.  Diese  Meinungsverschiedenheiten  sind 
begreiflich,  zumal  einmal  die  Zahl  der  beobachteten  Falle  der  ein- 


1)  Ein  liurzer  Auszug  wurde  auf  dem  36.  CoDgress  der  Deutscben  Gesell- 
schftft  für  Ghinirgie  vorgetragen.    Siehe  Verhandlungen.    Th.  I. 

Ar«hJT  ílir  klin.  Chirargio.  Bd.  86.  Mefl  2.  j(^ 
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zelnen  Autoren  meist  eine  sehr  kleine  ist,  und  dann  auch  die  Be- 
handlung  mit  Antitoxin  fast  in  keinem  Falle  nur  allein  ausgefúhrt 
wurdo,  sondern  í?ewohnl¡ch  noch  durch  andere,  für  die  Therapie 
dos  Totan\Ks  in  Frage  kommende  Behandlungsweisen,  se¡  es  durch 
Vorabroiohung  von  narkotisironden  Mitteln,  sei  es  durch  einen  ope- 
rativen  Kingriff,  beoinflusst  worden  ¡st,  so  dass  man  über  dieWir- 
kunarswoise  dor  anijewandten  Mittel  im  Unklaren  bleiben  musstc. 
Auoh  die  Krfahrungen,  welche  wir  an  der  v.  Bergmann- 
sohen  Klinik  mit  der  Antiioxinbehandlung  gemacht  haben,  zeigen, 
da^^s  bei  Yorabreiohung  nach  Ausbruoh  des  Tetanus  das  Antitoxin 
keinerloi  Nut/en  bringt,  einerlei  wie  das  Práparat  gegeben  wird, 
¡n  die  Musoulatur,  in  dio  Venen,  in  die  grosseren  Nervenstamme 
naoh  Küsior  und  Ansohüiz,  in  das  Rückenmark  oder  in  die 
8oiton>  ontrikoU  oin  Vorfahron,  das  vielfach  in  unserer  Elinik  nach 
don  fur  dio  Toohnik  dor  Yonirikolpunoiion  von  v.  Bergmann  an- 
so^rx^bonon  YiM^ohrifion  íoubt  wunio.  Ja  es  schien  mir  so^r  nach 
don  \ou  nar  bov^Kubioton  Kaílon,  ais  ob  Iniociionen  von  Antitoxin 

m 

in  dio  \or.;r;kol  dur.h  das  daduroh  ¿rosoízte  Trauma  bisweilen  den 
To;anus   \orsunrk:on    i:r,d    don  K\i:\;s    bo>.*hiouni¿rien  (cf.  Fall  22, 

Man  braiuh:  >;:h  \i  n.T  der  ¿mi: ilo^ecden  Versuche  von 
^V,1^^or'v.ar,n  v.r.x?  Takak:  r.:  irrr.írr..  um  eine  Erklárunír  fur 
Os:o>o  l>a:x^.h.r,  :,:  V;»:-::.  lo:--:tT\^  F.rs.V.er  viesen  durch  ihre 
Vor>..vVo  rA;'"^.  ia>s  i,vs  i  t!V.ra,v.-'-%er.>^>:-!v.  ¿as  Teian\i>ioxin  so 
!V>:  V.v.i  :.  /aÑS  a.;;h  l-e:  A: :'.■..'•:!:  v:n  Aii:::ox:n  diese  feste 
\  i^ravKíTMVi  r  ;V:  :ví':r  ¿:v,..>:  üir.::":  kir.r..  In  dom  Moraeni 
aSr,  \^."  .:í^  V:  ,*.r,>  k  v  >:'"  s  *r.  .:ir/r.  ^.¿i^r^oice  Krampfe 
A  Nv,"',,    ^:   :;r,  .s  ;  vf  ?  v.:,v^  ^""'N>-r:r  T  xnr^ín^rec  :m  Central- 

Na /"    V.^>'  /"     ;:>   7.  ,v  ;>    V."    i">     f -.-:   A:il:,i::-n   von 
V'.     \      ^    *    a"   ,\     >.    :  ^;-*^.  '* :   A  í  T.^vr-f  r:«  i  wr::er  ^e- 
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Diese  Thatsachen  legten  den  Gedanken  nahe,  zu  einer  pro- 
phylaktíschen  Behandiung  des  Tetanus  mit  Antitoxin  überzugehen. 
Zuerst  hat  wohl  Calmette  so  behandelt,  der  getrocknetes  Anti- 
toxin ais  Pulver  auf  die  Wunde  streute.  Eine  derartige  prophy- 
laktische  Behandiung  ist  dann  ven  verschiedenen  Seiten  ausgeführt 
worden,  und  zwar  mit  besserem  Erfolg  ais  die  Antitoxin  behandiung 
nachAusbruchdesWundstarrkrampfes(Roux-Vaillard,Lotheissen, 
Krafft,  Busch,  Schmidt  u.  A.).  Erst  kürzlich  hat  Mauclaire 
2  Falle  von  Tetanus  durch  prophylaktische  Antitoxininjectionen 
geheilt. 

Einer  prophylaktischen  Antitoxinbehandlung  haben  zuletzt 
noch  Kronlein  und  Kocher  das  Wort  geredet.  Kocher  be- 
richtete  dabei  über  einen  Fall,  welcher  trotz  der  kurzen  Incubations- 
zeit  von  6  Tagen  bei  prophylaktischer  Antitoxinbehandlung  aus- 
heiltc.  Geradezu  ais  Experimentura  crucis  aber  ist  doch  meiner 
Meinung  nach  der  von  Behring,  Küster  und  Wendel  beobachtete 
Fall  anzusprechen,  wo  sich  ein  Laboratoriumsdiener  mit  concen- 
trirtem,  virulentem  Material  einer  Tetanusbouilloncultur  inflcirte. 
Sofort  wurde  local,  spáter  endoneural  (Küster)  Antitoxin  applicirt, 
wodurch  trotz  der  sehr  heftigen  Infection  der  Ausbruch  des  Tetanus 
erst  am  4.  Tag  erfolgte,  und  trotz  dieser  so  kurzen  Incubation 
dennoch  Heilung  erzielt  wurde.  Nur  geheilte  Tetanusfálle  mit 
kurzer  Incubationszeit  (1  Woche)  kónnen  über  die  Wirksamkeit  der 
prophylaktischen  Antitoxinbehandlung  Aufschluss  geben. 

Erwáhnenswerth  ist  auch  eine  Mittheilung  aus  einer  Klinik, 
wo  alie  frischen  Wunden,  welche  ihrem  Charakter  und  ihrem  Aus- 
sehen  nach  die  Móglichkeit  einer  Tetanusinfection  zeigten,  mit 
Antitoxin  behandelt  wurden,  und  sich  so  lange  kein  Tetanusfall 
zcigte,  bis  nach  einem  Assistentenwechsel  einmal  die  prophylak- 
tische Antitoxin-Behandlung  bei  einem  Verletzten  unterlassen  wurde 
und  dann  bei  diesem  ein  Wundstarrkrampf  auftrat.  Nicht  zu 
unterschátzen  sind  auch  Erfahrungen,  welche  in  Gestüten  mit  der 
prophylaktischen  Antitoxinbehandlung  erzielt  worden  sind. 

Es  ist  das  Verdienst  des  franzosischen  Thierarztes  Nocard 
(cf.  Rozenraad),  bei  Pierden  die  prophylaktischen  Impfungen  mit 
Antitoxin  im  grossen  Stile  ausgeführt  zu  haben.  N.  kam  dabei 
auf  Grund  seiner  Erfahrungen  an  einem  Material  von  nahezu 
4000  FíLllen  zu  der  Ueberzeugung,  dass  bei  prophylaktischer  Anti- 
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toxin-Behandlong  40pCt.  der  verletzten  Pferde  gerettet  werden 
konnen.  Der  LiebenswQrdigkeit  des  bekannten  Frankfurter  Renn- 
stallbesitzers,  Herm  Generalconsul  Cari  Weinbei^,  verdanke  ich 
Berichte  von  verschiedenen  deutschen  Thierarzten,  welche  sich  alie 
sehr  günstig  über  die  prophylaktische  Semmbehandlung  bei  Ver- 
l(;tzungen  von  Pierden  ausgesprochen  haben.  Es  wird  daher  in 
verschiedenen  Lohnkutschereien  bei  tieferen  Verletzungen  der  Pferde 
an  den  Füssen  stets  Schutzseram  sofort  nach  der  Verletzung  ein- 
gespritzt  und  dadurch  ein  Ausbruch  des  Tetanus  ganz  vermieden 
oder  die  Erkrankung  stark  gemildert.  Dabei  stehen  die  meisten 
Thierárzte  auf  Grund  ihrer  Erfahrungen  auf  dem  Standpunkt,  mSg- 
lichst  sofort  nach  der  Verletzung  das  Serum  an  Stellen  einzu- 
spritzon,  dio  dem  Ort  der  Verletzung  moglichst  nahe  liegen. 

Aus  der  Arbeit  von  Rozenraad  geht  weiter  hervor,  dass 
oine  grosse  Anzahl  namentlich  franzósischer*  und  amerikanischer 
Aorzto  dio  prophylaktische  Behandlung  mit  Serum  bei  auf  Tetanus 
vordachtigcm  Wunden  anwenden  zu  müssen  glaubt.  Mit  Recht 
botonl  or,  „dass  bei  ausgesprochenem  Tetanus  die  Therapie  fast 
machtios,  dio  Diagnose  ^Tetanus"  beinahe  das  Todesurtheil  des 
Pationton  ausspricht."  Er  erapfiehlt  nach  der  Arbeit  von  Leyden- 
lílunienthal,  „bei  alien  verdáchtigen  Aborten,  bei  Verletzungen, 
speoiüU  Fracturen,  die  mit  Erde,  Glassplitter  etc.  verunreinigt 
sind,  vor  allem  bei  alien  Schussverletzungen,  10  ccm  Tetanus- 
Antitoxin." 

Allordings  dürfen  auch  nicht  Falle  unerwáhnt  bleiben,  wo 
tro!/  oinor  prophvlaktisehcn  Behandlung  keinerlei  Erfolg  auf- 
/uwoisen  war.  So  ist  alien  noch  der  von  Pochhammer  auf  dem 
rhirurgiMi-Con^^iToss  190t>  erwiihnte  Fall  in  Erinnerung,  wo  der 
Tolivnus  orst  in  der  dritten  Woohe  ausbrach  und  dabei  noch  zum 
K\i(us  fiihrte.  Wie  abor  1\  selbst  betonte,  sind  dabei  zu  geringe 
Posen  und  zu  nvimuít  Injooiionen  vorgenommen  worden.  Deshalb 
wunlo  \on  l\inÍA:on,  sv^  von  Riedel  und  Henke,  schon  darauf 
hiuiíowioson,  dass  n\au  irrosseiv  tüirliohe  Mengen  ais  die  angegebene 
Svhui/dvwi^  iUU'h  boi  dor  prophylaktisehen  Behandlung  mit  Anti- 
lo\in  auwondon  luüsso.  Isi  bol  dioser  Handhabung  der  Antitoxin- 
l>rluuullvin;;  siv'horlioh  oiu  Krfok  /u  erwarteo,  so  ist  es  anderer- 
M  u^  IVílJvw,  dsvs^s  oine  doranii:^  Behundlunir,  wie  auch  Zoege  von 
M;u\ioufl\  I  Ihuuiu  d.uuK  Nvcuu  OS  >ioh  um  die  Behandlung  einer 
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grossen  Anzahl  tetanusverdáchtiger  Wunden  handelt,  so  z.  B.  im 
Kríege,  viel  zu  complicirt  und  auch  zu  kostspielig  ist,  um  sach- 
gemáss  und  consequent  durchgeführt  werden  zu  konnen.  Schon 
bei  dem  grossen  Material  der  Berliner  Poliklinik,  wo  unter  den 
21  000  Fallen  im  Jahre  hunderte  auf  Tetanus  verdáchtige  Wunden 
zur  Behandlung  koramen,  ist  eine  derartige  Therapie  unraoglich, 
zumal  auch  kleine,  unscheinbare  Wunden,  wie  Elsaesser  aus  der 
Kocher'schen  Klinik  schon  betonte,  zu  einem  todtlichen  Tetanus 
führen  konnen. 

So  mussten  andere  Wege  gefunden  werden,  mit  Hülíe  deren 
eine  sachgemásse  prophylaktische  Behandlung  tetanusverdáchtiger 
Wunden  angestrebt  werden  konnte.  Bei  der  geringen  Anzahl  von 
Tetanus-Erkrankungen  beim  Menschen  ist  es  dabei  unraoglich,  in 
absehbarer  Zeit,  aus  diesen  Fallen  irgend  welche  Erfahrungen  für 
die  Therapie  zu  schópfen,  zumal  diese  Falle  gewohnlich  erst  nach 
Ausbruch  des  Wundstarrkrampfes  behandelt  werden  und  dann  auch 
mit  den  allerverschiedensten  Mitteln,  so  dass  ein  eindeutiges  Ur- 
theil  über  die  Wirkungsweise  eines  einzelnen  Mittels  dadurch  nicht 
gewonnen  werden  konnte.  Ausschliesslich  für  derartige  ünter- 
suchungen  ist  das  im  Allgemeinen  bisher  von  den  Klinikern  étwas 
vernachlássigte  Thierexperiment  verwerthbar  zu  machen,  um  so 
mehr  ais  sich,  áhnlich  wie  bei  der  Tuberculose,  die  im  Thier- 
experiment gemachten  Erfahrungen  fast  voUstándig  auf  den 
Menschen  übertragen  lassen. 

Es  schien  mir  daher  kein  Zweifel,  dass  sich  aus  der  experi- 
mentellen  Therapie  gewisse  Fragen  über  die  Behandlung  des 
Wundstarrkrampfes  beim  Menschen  losen  lassen.  Derartige  experi- 
mentelle  Untersuchungen  sind  meines  Erachtens  ura  so  wichtiger, 
ais  immer  noch  die  Mortalitát  an  Tetanus  eine  geradezu  er- 
schreckende  ist. 

Die  Arbeiten,  welche  in  den  letzten  Jahren  ausgeführt  worden 
waren,  hatten  sich  alie  weniger  mit  der  experimentellen  Therapie 
bescháftigt.  Einige  von  ihnen  sind  aber  besonders  beachtenswerth, 
so  z.  B.  die  Arbeit  Schjerning's,  der  in  50pCt.  an  Platzpatronen 
Tetanusbacillen  nachwies,  und  die  auf  Veranlassung  Pochharamer's 
von  ühlenhuth  und  Hándel  ausgeführte  Arbeit,  durch  die  der 
Nachweis  erbracht  wurde,  dass  in  der  Fussbekleidung  der  Soldaten 
in  18  pCt.  Tetanusbacillen  und  Sporen  sich  nachweisen  lassen. 
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Auí'.h  andero  Arbeiton,  so  von  A.  Schütze  und  von  v.  Oet- 
lin^íín,  woIíjIic  zu  dcr  Ueberzeagung  kamen,  dass  voraussichtlich 
(lio  Totanijslmcillen  im  Organismus  nur  dann  ihre  Toxine  bilden 
künnon,  wonn  durch  dic  Symbiose  mit  anderen  saprophytischen 
HaklíM'iíU),  namcntlich  mit  Fáulnisserregern,  ein  anaerobes  Wachs- 
(lunn  dorscll)on  ornioglicht  wird,  blieben  für  die  Therapie  unbeachtet. 

Duroh  (l(^n  Nachwcis  der  Ubiquitát  der  Tetanusbacillen  war 
dio  Zahl  dor  auf  Totanus  verdlichtigen  Wunden  noch  gestiegen. 

líino  liosuitg  der  Frage  der  Tetanustherapie  war  dann  ge- 
^obon,  wonn  durch  irgond  ein  Untersuchungsmittel  moglichst  früh- 
y.oili^  und  sohnoll  diese  verdiichtigen  Wunden  von  wirklich  mit 
Tolnnusbaoillen  und  ihren  Toxinen  inficirten,  geschieden  werden 
konnten,  Olese  Ihitersuchungen,  weiche  auf  eine  Frühdiagnose 
des  Tetanus  hinausliefen,  wurden  von  mir  nach  verschiedenen 
Kiehhmgen  hin  ausgedehnt, 

Kinnial  duroh  ruteiNuohungen  der  ais  inficirt  verdáchtigen 
Wunde  auf  Tetanusbacillen :  zweitens  duroh  den  Xachweis  von 
To\iueu  ii\  der  UhulK^hn,  im  Oentralnervensystera,  sowie  im  Liquor 
oeivb^^sjunalis:  und  drinens  durv*h  einen  sogenannten  Bindungs- 
\e\>iUv*h  m\  Uulfe  einos  equilibrirten  Gemisohes  von  Tetanastoxin 
und  Auuioviu. 

I  m  lol;hMvn  VorMívh  anj-usiellen,  muss  man  sioh  erst  im 
Kik;or,oK^4:'Sv  hv^n  I  >^l\^*  M:v^ri.:u\  en  To:ax:;;s:o\in,  am  besien  in 
l\;*\ovlVrn\  he:v,ot!vU  Ovlor  \ers  haíor.  An  eir.er  ínjssen  Anzahl 
>ou  Kvoor':vv:.;on    ,v,;  M,i,;>eu  >:c/.:  u.Ar.  <:;h  d^nn  fe>:,    vie  viel 
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ohne  Znsatz  von  equilibrirtem  Gemisch  in  einen  Thierkorper,  so 
sterben  die  Thiere  háufig  zu  rasch  an  AlIgemeÍDÍnfect¡on  und  nicht, 
obwohl  das  Toxin  allerdings  neben  der  Einverleibung  von  korper- 
freradem  Eiweiss  das  krankmachende  Agens  ist,  an  Tetanus,  so 
dass  man  dann  díe  Diagnose  auf  Tetanus  nicht  stellen  kann,  ob- 
wohl Tetanus  vorhanden  ist.  Der  Bindungsversuch  mit  equilibrirten 
Gemischen  ist  also  viel  feiner  und  zuverlássiger. 

Was  nun  zunáchst  die  üntersuchungen  auf  Tetan usbacillen  aus 
üewebsstücken  der  Wunde  betriflft,  so  ist  die  Züchtung  der  Bacillen 
sclbst  für  einen  geübten  Bakteriologen  schwer  und,  wie  mir  einige 
Falle  zeigten,  oft  sogar  erfolglos,  dass  sich  diese  Methode  für  die 
Frühdiagnose  in  einigen  wenigen  Fallen  brauchbar,  in  den  meisten 
Fallen  aber  ais  voUig  unbrauchbar  zeigt,  zuraal  der  Tetanusbacillus 
in  der  Wunde,  je  lánger  die  Infection  zurückliegt,  um  so  spárlicher 
vorhanden  ist,  und  ihm  für  eine  exacte  Diagnose  zu  geringe  charak- 
teristische  Merkmale  zukommen.  Die  Züchtung,  die  man  am 
besten  in  der  bekannten  Weise  nach  Kitasato  unter  den 
peinlichsten  Cautelen  eines  anaéroben  Verfahrens  vornimmt,  ist 
gewohnlich  nicht  unter  3  bis  4  Tagen  ais  einwandsfrei  zu 
voUenden. 

Denn  da  die  Tetanusbacillen  im  gefárbten  Práparate,  wie  er- 
wáhnt,  zu  wenig  charakteristisch  sind,  ais  dass  man  allein  nach 
x\usstrichpráparaten  in  alien  Fallen  die  Diagnose  stellen  konnte, 
raussen  erst  Culturen  angelegt  werden  und  diese,  auf  Thiere  über- 
tragen,  typischen  Tetanus  hervorrufen.  Will  man  eine  Züchtung 
auf  Tetanusbacillen  vornehmen,  so  wird  dies  nach  meinen  Er- 
fahrungen  am  besten  so  gemacht,  dass  man  verdáchtige  Gewebs- 
stücke  excidirt,  auf  80^  zur  Vernichtung  aller  anderen  sporen- 
bildenden  Bakteríen  erhitzt  und  dann  erst  eine  anaérobe  Züchtung 
einleitet.  Zu  erwágen  ist  dabei  auch,  ob  cin  positiver  Befund  von 
Tetanusbacillen  die  Annahmc  berechtigt,  dass  nun  auch  thatsách- 
lich  bei  den  betreffeuden  Patienten  ein  Tetanus  entstehen  muss. 
Eine  Anzahl  von  Bakteriologen  neigt  allerdings  zu  dieser  Ansicht, 
wáhrend  nach  den  klinischen  Beobachtungen  es  ais  wahrscheinlich 
gelten  kann,  dass  in  manchen  FáUen  Tetanusbacillen  zwar  in  die 
Wunde  kommen,  jedoch  nur  dann  krankmachend  wirken,  wenn 
sie  z.  B.  durch  Symbiose  mit  anderen  Bakterien,  naraentlich  mit 
Faulnissbakterien,    in   Stand  gesetzt  sind,    ihre  Toxinc    zu    bildjen, 
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durch  deren  Bildung  doch  erst  der  Tetanus  zu  Stande  kommen 
kann. 

Was  die  zweite  Art  der  Frühdiagnose  betrifft  —  díeünter- 
suchung  des  Blutes,  der  Cerebrospinalflüssigkeit  und  der  Nerven- 
substanz  auf  Toxine  — ,  so  sind  auch  diese  Methoden  zu  complicirt 
und  zeitraubend,  um  in  der  Praxis  verwerthet  werden  zu  kónnen. 
Auch  gelingt  der  Nachweis  von  Toxinen  hier  gewóhnlich  erst  dann, 
wenn  der  Tétanos  kurz  vor  seinem  klinischen  Ausbmch  steht. 

So  blieb  nur  noch  die  dritte  Hoglichkeit  einer  Frühdiagnose 
übrig,  námiich  dieroitHülfe  des  beschriebenenBindungsversuches 
mit  einem  equilibrirten  Gemisch  von  Toxin  und  Antitoxin.  ünter- 
suchungen  dieser  Art  zeigten,  dass  beim  Thier  eine  derartige  Früh- 
diagnose mit  der  geschilderten  Methode  gelingt,  und  dass  sie 
innerhalb  kurzer  Zeit,  innerhalb  von  1 — 2  Tagen  meist  gestellt 
werden  kann.  Wenn  sich  also  in  dieser  Beziehung  eine  weite 
Aussicht  für  die  klinische  üntersuchung  der  auf*  Tétanos  ver- 
dáchtigen  Falle  zu  bieten  schien,  so  muss  doch,  wie  jeder  er- 
fahrene  Bakteriologe  weiss,  zugestanden  werden,  dass  die  Ein- 
stellung  derartiger  equilibrirter  Gemische  von  Toxin  und  Antitoxin 
so  schwierig  und  zeitraubend  ist,  dass  sie  nur  von  geübteren 
Bakteriologen  mit  grosserem  Zeitaufwand  ausgeführt  werden  kann, 
und  dass  andererseits  diese  Gemische  durchaus  nicht  constant 
bleiben,  sondem  oft  schon  im  Verlaufe  weniger  Tage  sich  ver- 
ándem  und  damit  unbrauchbar  geworden  sind.  So  müsste  also 
stets  ein  geprüftes  Gemisch  im  Laboratorium  für  die  Tetanus- 
frühdiagnose  fertig  vorliegen  —  was  jedoch  erst,  wenn  an  grosseren 
Eliniken  und  Erankenháusem  Bakteriologen  angestellt  sind,  moglich 
sein  wird.  Fortschritte  in  dieser  Beziehung  kónnten  für  die  Be- 
handlung  des  Tetanus  meines  Erachtens  von  grosser  Bedeutung  sein. 

Da  sich  nun  aber  nach  den  bislang  vorhandenen  bakterío- 
logischen  Untersuchungsmethoden  eine  aussichtsvoUe  Behandlung 
des  Tetanus  durch  Frühdiagnose  aus  meinen  an  zahlreichen  Ver- 
suchsthieren  angestellten  Experimenten  vom  Standpunkte  des 
Practikers  nicht  ergab,  so  musste  ein  anderer  Weg  für  die  ex- 
perimentelle  Behandlung  des  Tetanus  gesucht  werden. 

Von  den  vielen  klinischen  Erfahrungen  hat  sich  keine  so 
dauemd  bestehend  gezeigt,  wie  die  Behauptung  von  Rose,  der 
ca,  1000  Falle  von  Tetanus  statistisch  verwerthet  hat,   dass  nám- 
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lich  die  Prognose  des  Tetanus  um  so  günstiger  wird,  je  ifinger 
die  Incubationszeít  desselben  ist.  Wáren  wir  also  im  Stande,  durch 
irgend  ein  Mittel,  wie  es  durch  die  allerdings  nicht  allgemein 
durchführbare  prophylaktische  Application  von  Antitoxin  bereits 
auf  Grund  des  Thierexperimentes  und  einiger  klinischer  Falle  ais 
einwandsfrei  gelten  kann,  die  Incubationszeít  des  Tetanus  hinaus- 
zuziehen  und  namentlich  über  die  ersten  8  Tage  auszudehnen,  so 
wáre  damit  ein  grosser  Schritt  in  der  Losung  der  Tetanustherapie 
gethan.  Denn  wie  aus  alien  klinischen  Beobachtungen  hervorgeht, 
sind  viele  Falle,  welche  eine  Incubationszeit  von  10 — 14  Tagen 
oder  3  Wochen  hatten,  theils  nach  schwererem,  theils  nach 
leichterem  Verlauf,  oft  ohne  specifische  Therapie  oder  mit  den 
allerverschiedensten  Mitteln  behandelt,  zum  grossten  Theil  zur 
Heilung  gekoromen,  wHhrend  die  Falle  mit  kurzer  Incubation 
(1  Woche)  fast  alie  gestorben  sind.  Da  die  Tetanusinfection  doch 
immer  von  einer  Wunde  ausgeht  und  es  ais  einwandsfrei  gelten 
kann,  dass  in  der  Wunde  die  Toxine  gebildet  werden  und  eine 
Fortleitung  derselben  durch  die  peripheren  Nervenbahnen  nach  dem 
Gehim  und  der  Medulla  oblongata  hin  erfolgt  (Meyer  und  Ransom, 
F.  Ransoin,  Axhausen,  Leyden  und  Blumenthal  u.  A.),  so 
glaubte  ich,  dass  man  der  localen  Therapie  in  allererster  Linie 
sein  Augenmerk  zuwenden  müsse,  wie  diese  von  Kocher  mit 
Carbolsáure,  von  Galmette  mit  trockenem  Antitoxin,  von 
V.  Behring  u.  A.  empfohlen  worden  ist.  Suter  u.  A.  befiirworten 
dabei  noch  die  gleichzeitige  prophylaktische,  intramusculáre,  endo- 
neurale  und  intracerebrale  Anwendung  des  Antitoxins,  neben  einer 
in  der  Innsbrucker  Klinik  geübten,  den  alteren  Aerzten  wohl  be- 
kannten  Behandlung  der  Wunden  mit  Perubalsam,  wie  sie  in  neuerer 
Zeit  Schloffer  für  inficirte  Wunden  empfiehlt. 

Auch  die  Erfahrungen  im  russisch-japanischen  Kriege,  wo  von 
den  japanischen  Aerzten  bei  alien  schweren  Schussverletzungen  die 
Wunden  mit  antiseptischen  Mitteln,  so  auch  z.  B.  mit  Perubalsam, 
behandelt  viel  weniger  háufig  zu  Tetanus  Yeranlassung  gaben  ais 
auf  Seiten  der  Russen,  wo  aseptisch  behandelt  wurde,  waren  hochst 
bemerkenswerth.  Wie  ja  auch  die  Berichte  v.  Bergmann's  aus 
dem  russisch-tñrkischen  Eriege  zeigten,  ferner  Beobachtungen  aus 
dem  spanisch-amerikanischen  Kriege,  kommen  im  Eriege  Massen- 
erkrankungen   von  Tetanus    vor,    weil   wohl   aussér   der  erhohten 
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Disposition  des  Organismus  durch  Ermüdung.  Erschópfung,  Ab- 
kühlung,  Blatung  die  Gelegenheit  zur  Infection  háufiger  ist,  da  der 
Boden,  auf  dem  die  Soldaten  liegen,  rait  Tetanasbacillen  resp. 
deren  Sporen  inficirt  ist. 

Nun  hatte  es  sich  bereits  háufiger  gezeigt,  dass  Toxine  durch 
beliebige  chemische  Substanzen  gebunden  werden  konnen  und  daher 
nicht  durch  ihre  Antitoxiue  neutralisirt  zu  werden  brauchen. 

So  ist  es  bekannt,  dass  z.  B.  das  Schlangengift  durch 
Cholestearin,  welches  die  Indianer  seit  langem  in  der  Rindergalle 
ais  Gegengift  anwenden,  neutralisirt  werden  kann. 

In  neuester  Zeit  hatten  Kempner  und  Schepilewski  die 
Erfahrung  geinacht,  dass  lipoide  Substanzen  beira  Botulisraus 
toxinbindend  wirken.  Da  nun  die  prophylaktische  Antitoxin- 
behandlung,  wie  erwáhnt,  für  die  Praxis  noch  zu  complicirt  ist, 
glaubte  ich  irgend  welche  Mittel  suchen  zu  müssen,  die  das  Tetanus- 
antitoxin  entweder  vollstándig  zu  ersetzen  oder  seine  Wirkung  zu 
verstarken  im  Stande  wáren. 

Nach  dem  oben  Angeführten  lag  es  nahe,  eine  Reihe  lipoider 
Substanzen  zu  prüfen,  ob  dieselben  die  in  der  Wunde  gebildeten 
Tetanustoxine  in  ihrer  Giftigkeit  herabsetzen  oder  vollstándig 
neutralisiren  konnten. 

Die  Experimente  wurden  folgendenuaassen  an  Meerschweinchen 
ausgeführt:  Yon  einer  virulenten,  sporenhaltigen  Tetanuscultur  auf 
Agar  —  der  Agar  muss  frisch  gekocht  und  rasch  abgekühlt  sein; 
die  geeignetsten  Tetanusculturen  sind  die  mit  dünnera,  feinem 
Wachsthum  —  wurde  eine  Bouilloncultur  mit  Hülfe  des  Kipps- 
schen  Apparates  anaérob  angelcgt. 

Am  besten  wird  für  die  Experimente  eine  4  Wochen  alte 
Tetanusbouillon  genommen.  ¥Aa  zehntausendstel  Cubikcentimeter 
einer  derartigen  Bouillon  war  die  für  ein  Meerschweinchen  todtliche 
Dosis.  Zu  den  Yersuchen  wurden  hohere  Dosen,  bis  zu  circa 
1000  fach  todtlicher  Dosis,  verwendet. 

In  diese  stark  getrübte,  charakteristisch  stinkende  Bouillon 
wurden  kleine  Holzsplitter  24  Stunden  lang  gelegt,  die  Splitter 
dann  getrocknet  und  auf  80  *>  erhitzt,  um  Toxine  und  Bakterien  zu 
vernichten.  Es  wurde  also  dadurch  moglichst  die  gewohnliche  Art 
der  Infection  beim  Menschen  nachzuahmen  gesucht,  da,  wie  ja  all- 
gemein  bekannt  ist,  die  Infection  meist  durch  Tetanussporen,  welche 
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an  Holzsplittern  und  anderen  Fremdkorpern  (Mist,  Staub,  Garten- 
asche)  haften,  erfolgt.  Auch  führen  Infectionen  mit  Toxinen  beim 
Meerschweinchen  so  rasch  den  Tod  herbei,  dass  die  Beobachtungszeit 
zu  kurz  wird.  In  der  Glutaealgegend  wurde  ein  grosseres  Stück 
Haut  den  Thieren  excidirt,  die  Musculatur'etwas  gequetscht  und 
in  dieselbe  ein  sporenhaltiger  Splitter  gebracht.  Durch  Einverleibung 
vcrschieden  grosser  Splitter  konnte  der  Exitus  bereits  nach  12  Stunden 
oder  erst  nach  24  Stunden  odcr  2  X  24  Stunden  oder  noch  spáter 
herbeigeführt  werden.  So  entspricht  z.  B.  eine  Infection  mit  sporcn- 
tragenden  Splittern,  welche  nach  24  Stunden  den  Tod  cines  Meer- 
schweinchens  bedingt,  nach  dera  Korpergewicht  berechnet,  eincr 
Infection  beim  Menschen,  welche  ungefáhr  am  6.  oder  7.  Tage 
zura  Ausbruch  der  ersten  klinischen  Tetanuserscheinungen  führt. 
Es  war  also  sehr  wohl  moglich,  im  Experiment  den  Verlauf  des 
Tetanus  beim  Menschen  'mit  verschiedenen  Incubationszeiten  nach- 
zuahraen.  Bei  der  Mehrzahl  der  Experimente  wurde  allerdings  die 
Infection  der  Thiere  so  ausgeführt,  dass  sie  beim  Menschen  einer 
am  6.  Tage  zu  Tetanus  führenden  Infection  entsprach.  Will  man 
námlich  experimente!!  der  Behand!ung  des  Tetanus  náher  kommen, 
so  darf  man  nur  Infectionen  mit  kürzeren  Incubationszeiten  zur 
Kritik  des  angewandten  Mitteis  heranziehen,  da  ja,  wie  erwáhnt, 
bei  lángerer  Incubation  der  Tetanus  auch  spontan  heüen  kann. 

In  aUen  Fáüen  müssen  die  Thiere  typisch  an  Tetanus  er- 
kranken,  der  ais  locaier  am  Ort  der  Infection  Zuckungen  aus!ost 
und  dann  in  aügemeinen  Tetanus  übergeht,  wodurch  die  hinteren 
Extremitaten  in  ^Robbensteüung'*  gebracht  werden. 

Andere  Infectionen  müssen  mit  Sicherheit  auszuschUessen 
sein. 

Nachdem  die  Thiere  mit  den  verschieden  viru!enten  Spüttem 
inficirt  waren,  trat  sofort  die  prophy!aktische  Behandiung  ein. 

Eine  grossere  Zeitdifferenz  in  den  Versuchen  eintreten  zu 
lassen,  in  der  Weise,  dass  nach  der  Infection  erst  ein  gewisser 
Zeitraura  vorübergehen  muss,  bis  die  Therapie  angewandt  wird, 
hat  bei  dem  Experiment  mit  Meerschweinchen  dcsha!b  keinen 
Werth,  weil  die  Infection  sehr  rasch  erfolgt,  so  dass  Thiere,  am 
Bein  inficirt,  se!bst  durch  die  sofortige  Amputation  oft  nicht  mehr 
gerettet  werden  konnen. 

Ein  Versuch  steüte  sich  dann  z.  B.  foigendermaassen  dar: 
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6.  7.  06.    1.  Thier  mit  Splitter  inficirt  (Controlthíere). 
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Aus  dieser  Vcrsuchsanordnung  ergiebt  sich  alies  Weitere. 
Die  anderen  erwáhnten  Versuche  wurden  unter  den  verschiedensten 
Modificationen  bezüglich  der  Giftigkeit  des  Splitters,  der  Art  und 
Menge  des  Heilmittels  sinngemáss  ausgeführt  und  dadurch  die 
spáter  erwáhnten  Resultate  erzielt. 

Zur  Prüfung  kamen: 

Perabalsam  in  flüssiger  Form. 
Perubalsamsalben. 
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Vaselinsalben. 

Perabalsam  -[-  CboLestearin,  davon  Y2~"^  ^^™" 
27  g         :  3  g 

01.  jecorís  aselli. 

01.  jecoris  aselli  9,0  g. 
Cholestearín        1,0  g. 

01.  olivaram  allein  und  mit  Cbolesiearin  9,0  -j-  l^O  g. 

Cholestearin  2,0  g. 

Bals.  peray.  5,0  g. 

Ung.  ceream  ad.  20,0  g. 

Paraffinum  liquidam  and  mit  Cbolestearin  9,0  -|-  1,0. 

Benzoparpurin  :  5,0  ccm  Aqo.  destíll.  -|-  1  Messerspitze  des  Palvers; 
davon  0,1 — 1,0  eíngespritzt. 

Perabalsam  9,0  -|-  Benzoparpurin  (1  Messerspitze). 

Perabalsam  20,0  -j-  Cholestearin  2,0  -|-  Benzoparpurin  (2  Messer- 
spitzen). 

Cholestearin  5,0  g 
Perabalsam  10,0  g 
Ceream         35,0  g 


=  50,0  g  Salbe  davon  9,0  -f  ^  ccm  (Behring- 
sches  Antitoxín). 


Ferner  davon  9,5 


0,5   ocm  Antitoxin. 


T7         rt     ^)^   --0,1       „  ^ 


Cholestearin  5,0  g. 
Perabalsam  30,0  g. 
Adeps  15,0  g. 


=  50  g  Salbe  mit   denselben  Antitoxin satzen 
wie  oben. 


Perabalsam  -j-  Antitoxin  wie  oben. 
Vaselin  -|-  Antitoxín  wie  oben. 
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Mit  alien  diesen  Mitteln  wurden  so  lange  Versuchsreihen  (circa 
5 — 10  Reihen)  rait  den  nothigen  Controlen  angestellt,  bis  man  die 
Wirkungsweise  der  Mittel  genau  ersehen  konnte. 

Wáhrend  der  ganzen  Versuche  sind  die  Tetanusculturen  und  die 
Tt'tanusbouillon  auf  einer  gleichmássigen  Virulenz  gehalten  worden. 
Zu  dem  Zweck  ist  eine  üeberimpfung  der  Culturen  alie  8  Tage 
nóthig,  wozu  raan  sich  Stichculturen  in  hochgeschichtetem,  frisch 
bereitetem  Agar  anlegt.  Sobald  die  Tetanusculturen  mit  der 
Zeit  weniger  virulent  geworden  sind,  ist  eine  Thierpassage  er- 
forderlich. 

Bevor  ich  zu  denjenigen  Experimenten  ging,  welche  den 
grossten  Theil  meiner  Arbeit  bilden  sollten,  námlich  der  prophy- 
laktischen  Application  lipoider  Substanzen,  hatte  ich  die  von 
Meltzer  (New  York)  für  die  Tetanustherapie  empfohlenen  Injec- 
tionen  von  Magnesiumsulfat  und  Magnesiurachlorid  nachzuprüfcn 
versucht.  Herr  College  Meltzer,  New  York,  hatte  die  grosse 
Licbenswürdigkeit,  mich  brieflich  über  seine  angestellten  Versuche 
genau  zu  orientiren.  Aus  seinen  Mittheilungen  ging  hervor,  dass 
intraspinale  Elinspritzungcn  von  Magnesiumsulfat  oder  Magnesiura- 
chloridlosungen  bei  kleinen  Thieren  nicht  ausführbar  sind.  Ich 
konnte  dios  durch  meine  Thierexperimente  bestátigen  und  auch 
wciter  feststellen,  dass  auch  intracerebrale  Injectionen  bei  so 
kleinen  Thieren  unmodich  sind.  Die  Thiere  sterben  nach  kurzer  Zeit, 
auch  bei  Injcction  kleinster  Flússigkeitsmengen  (z.  B.  0,1  ccm), 
obwohl  Controlversuche,  in  denen  Injectionen  derselben  Dosis  sub- 
cutan  den  Thieren  einverleibt  wurden,  zeigten,  dass  die  Salze  an 
und  für  sich  nicht  todtlich  wirken,  bei  subcutaner  Injection  den 
Tetanus  aber  auch  nicht  beeinflussen.  Nach  Meltzer  macht  man 
die  zuverlássigsten  Versuche  bei  Affen.  „Eine  einmalige  Ein- 
spritzung  von  0,6  oder  0,7  oder  auch  etwas  darüber  einer  25  proc. 
íiOsung  von  MgS04  per  25  Pfund  Thier  (^Blake)  zwischen  dem 
4.  und  5.  Londenwirbel,  veranla¿íst  eine  vollstándige  Láhmung  und 
Anüslhesie  der  unteren  Halfie  des  Thieres  und  manchmal  auch 
dos  gan/.on  Thioros:  nach  8 — 14  Stunden  ist  das  Thier  voUstándig 
wiodor  horgostollt.  Eine  soiohe  Dosis  darf  nicht  sofort  wieder  ge- 
brauoht  wordon,  woil  sich  oin  todilichor,  cumulativer  Effect  ergeben 
kiinnlo.  Eine  gonüironde  Dosis  des  Salzes  beseitigt  die  stíirksten 
totanisohou    Knimpfe    für    18 — 20  Siunden.     Wiederholte  kleinere 
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Dosen  verzogern  die  Entwickelung  der  Symptome  im  experimentellen 
Tetanus.*' 

Leider  war  ¡oh  nicht  iii  der  Lage,  die  beachtenswerthen  Ver- 
suche  Mcltzer's  an  grosseren  Versuchsthieren  nachzuprüfen. 

Injectionen  von  Magncsiumsulfatlosungen  in  verschiedenen  Con- 
centrationen  (0,1 — 0,2  cera)  in  den  freigelegten  N.  ischiadicus  von 
Meerschweinchen,  die  mit  sporentragenden  Holzsplittern,  in  die 
Glutáalrausculatur  eingeschoben,  inficirt  worden  waren,  haben  mir 
keine  Verzogerung  des  Ausbruchs  des  Tetanus  gezeigt. 

Die  Freilegung  des  N.  ischiadicus  ist  beim  Meerschweinchen 
sehr  leicht  und  geschieht  in  derselben  Weise,  wie  beim  Menschen 
zwischen  Trochanter  major  und  Tuber  ischii.  Der  Nerv  ist  un- 
gefáhr  1  mm  dick,  so  dass  in  ihm  und  um  ihn  mit  einer  feinen  Kadel 
Flüssigkeit  injicirt  werden  kann. 

Auch  Versuche  mit  subcutanen  und  endoneuralen  Injectionen 
von  Magnesiumchlorid  (0,1  und  0,2  ccm  in  NaCi)  führten  bei 
Meerschweinchen  ausgeführt,  zu  keinem  eindeutigen  Resultat. 

Von  lipoiden  Substanzen  wurden,  wie  aus  dem  Verzeichniss 
der  Versuche  hervorgeht,  einmal  flüssige,  Leberthran,  Paraffinura 
liquidum,  01.  oliv.  und  dann  feste  Práparate,  Salben,  Perú  bal - 
samsalbe,  Vaselin,  Adeps,  ira  Experiment  studirt.  Diese  lipoiden 
Substanzen  wurden  local  auf  die  inficirte  Wunde  gcbracht,  in 
anderen  Fallen  wurden  die  Fette  in  die  Náhe  der  grossen  ab- 
fuhrenden  Nervenstámme  deponirt  oder  in  die  Musculatur  gespritzt. 
Gleich  von  Anfang  an  zeigte  sich,  dass  alie  diese  lipoiden  Sub- 
stanzen, einerlei  wie  sie  prophylaktisch  applicirt  werden,  jeden- 
falls  im  Stande  sind,  im  Thierexperiment  den  Ausbruch  des 
Tetanus  um  cine  betráchtliche  Zeit  hinauszuschieben.  Grosser  war 
diese  Verzogerung  des  Tetanus  bei  festen  Substanzen  und  besonders 
bei  localer  Application  derselben.  Je  frühzeitiger  dabei  nach  der 
Infection  die  Therapie  eingeleitet  worden  war,  desto  mehr  wurde  die 
Incubationszeit  des  Tetanus  ausgedehnt.  So  wurde  nicht  nur  eine 
Verzogerung  von  Tagen  erzielt,  sondern  theilweise,  bei  fortgesetzter 
Behandlung,  ein  spáter  Ausbruch  des  Tetanus  erzielt,  welcher  dann 
stets  sehr  viel  milder  verlief,  so  dass  einzelne  Thiere  sogar  die 
Infection  überstanden. 

Ein  Unterschied,  ob  ich  die  Fette  auf  die  Wunde  bringe  oder 
in    den    náchstliegenden    grosseren  Nerv  injicire,  muss  ja  insofern 
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sein,  ais  b^i  lajeiin^n  in  die  Wnmie  eine  Bildung  von  Toxinen 
ííei.-h  íoo  Anfang  an  er-áiifcx  wird  oder  tÜe  ber^its  gebüdeteo 
TiEW  am  t>rt  ¡hrer  Enmeiíaa^  n-faoralisin  WBrdeo.  Sind  Toxídc 
«K  in  2r')S,ferer  Seoge  sebüdet.  so  wenien  ae  niclit  nar  z,  B. 
ta  Biíifl  durch  einen  nuss«Q  N-^rveasianim.  den  N.  ischiadicus, 
íür^iázeu  sondem  noch  daruh  andere  grosse  Stámme,  z.  B.  den 
N-  cnraÜj.  ferner  aber  aach,  tis  bes»?cders  betont  wenl«i  mass, 
i-.ir'.h  eine  Uomen^e  von  kleineren.  ■)berdai_'hlioh«nj  in  ihrein  Ver- 
lanf  í»a3  im.'ODSUQCen.  Haaaiervea.  Gerade  leutere  dórften  eioe 
*^far  srssse  B)üe  bei  der  Fortleimoí  der  Toiine  spielea,  da 
b-íí  der  meist  oberñácbiiLhen  Verietziin§  j^rade  diese  Nerven 
üier^t  dif  Toiirn*  weicer  l-'itoi  minien  ond  anter  Cmgebang 
áur  ffrosseo  ExtremititeniíerTenstáminf  centralwarts  leiteo 
k-'icnen. 

Ví)Q  diesem  Pontte  b<írücks¡i.'btiit,  leiít  sich  also  aach  die 
eo'i.mearale  Injection  toq  Aniicoxin  in  die  sr>>>seD  Neryenstámme 
nichi  ToUk'>mmea.  ond  jedenfallá  nur  da  sioher.  wo  man  mit  der 
Inje<:-tion  ^ámmtlíche  Nerven  irifft.  Di-íS  dürfte  aber  an  den  Fingem 
nnd  Zehen  mósliofa  seln.  wenn  man  hier  nach  der  s^on  Oberst  f6r 
die  Anásihesie  anáesebenen  ffel>e  Tetanos-Antitoiin  eiosprítzt, 
wáhrend  an  andera  Korpt'rp'sionen  die  Nerven  ni>"hc  derart  ver- 
iaofen.  da«3  sie  sámmtUch  mil  Injeotlonen  verseben  «erden  konnen. 
Es  zeiine  sich  also  ah  das  siohersce  Niciel  die  Application  der 
lipoiden  Snbstaazen  auf  die  Wande  selbsi.  £Íne  W'irkung 
dieser  lipoíden  Substanzen  Ui  natürlioh  ebenío  wie  die  des  Antitoxius 
nur  dann  v^a  ausschlaígebeoder  Bedeuiung,  wenn  die  Toxine  noch 
nioht  in  za  sn'sser  Men^e  im  IVuiralnerrensTíiem  verankert  sind ; 
d.  fa.  venn  móglichst  sofort  uach  der  lofection  die  Mittel  applicirt 
werden. 

Beí  der  Prüfuns  der  flussí^en  Feíie.  wie  Paraffin,  ParaffiDam 
li>|uidiim  n.  A.,  zeii:!  sich.  im  Gegeoíatz  zu  den  festen  Fetten, 
dass  leiztere  síárker  hemmen.  was  wohl  damit  za  erkláren  ist. 
íass  man  eine  in  Salbenform  gehaliene  Feítsubstaoz  besser  auf 
der  Wunde  fisíivn  kann.  wahrend  düjíige  Fette  nicht  so  lange 
auf  der  Wunde  haften  bleiben.  Einmul  flíe^^l  das  flüssige,  auf  die 
Wunde  irebrachte  Fett  rascb  wiedor  ab,  <odann  wird  durch  den 
Drack.  den  die  inücine  Flüííiskeil  auf  die  Gewebe  ansübt,  háufig 
die  Kesorplion  des  flús^ígou  Feuos  íehiudert,    und  ausserdem  sind 
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derartige  Injectionen  wegen   des    Zustandekommens    einer  Embolie 
nicht  ungefáhriich. 

Bci  alien  Versuchen  waren  die  üblichen  Controlversuche  ein- 
geschaltet.  So  war  immer  ein  Thier  nur  mit  einem  gewohnlichen 
Holzsplitter  inficirt  und  mehrere  Thiere  erhielten  Injectionen  von 
Antitoxin  in  verschiedener  Concentration,  um  die  Wirkungsweise 
der  lipoiden  Substanzen  mit  dem  Antitoxin  zu  vergleichen.  Es 
zeigte  sich  dabei,  dass  sehr  grosse  Dosen  Antitoxin  am  besten  auf 
die  inficirte  Wunde  applicirt  werden  niüssen  und  dass  eine  tágliche 
Injection  von  Antitoxin  bei  inficirten  Meerschweinchen  nothig  ist, 
um  den  Ausbruch  des  Tetanus  zu  verzogern  und  seinen  Verlauf 
zu  mildern.  Zwar  zeigt  sich  dann  die  Antitoxinbehandlung  der 
Behandlung  mit  Lipoiden  noch  etwas  überlegen,  doch  müssten,  auf 
den  Menschen  berechnet,  so  grosse  tágliche  Dosen  Antitoxin  auch 
für  die  prophylaktische  Behandlung  angewandt  werden,  dass  sich 
eine  solche  Behandlung  bei  einem  grossen  Material  an  tetanus- 
verdáchtigen  Wunden  nicht  durchführen  lásst. 

Auch  V.  Torok  sah  bei  seinen  Thierversuchen  einen  cin- 
deutigen  Erfolg  bei  prophylaktischen  Antitoxininjectionen,  und  zwar 
bcsonders  bei  intracerebraler  Application,  wáhrend  aus  der  Statistik 
V.  Moschowitz'  hervorgeht,  dass  von  338  Fallen  48  mit  cere- 
bralen  Injectionen  behandelte  eine  Mortalitát  von  52,1  pCt., 
290  subcutan  behandelte  nur  40,3  pCt.  Mortalitát  hatten. 

Nach  Abschluss  der  ersten  Versuche  mit  lipoiden  Substanzen 
fand  ich  noch  eine  Arbeit  von  Landsteincr  und  Botleri  über 
Adsorptionsverbindungen  von  Tetanustoxin  mit  gewissen  Lipoiden 
(Cholestearin,  Protagon  u.  A.). 

Da  das  Centralnervensvstem,  in  dem  die  Toxine  beim  Tetanus 
verankert  werden,  auch  aus  Cholestearin  besteht,  so  war  eine 
llemmung  auch  durch  dieses  Práparat  zu  erwarten.  Die  an- 
gestellten  Versuche  mit  Mischungen  von  Fetten  und  Cholestearin 
zeigten,  dass  durch  Zusatz  von  Cholestearin  der  Einfluss  auf  die 
Verzogerung  des  Tetanus  kaum  gesteigert  wird.  Da  Cholestearin 
femer  ein  sehr  theures  Práparat  ist,  kam  es  für  eine  allgemciue 
Benutzung  nicht  in  Fragc. 

Auch  bei  diesen  Versuchen  ging  wieder  hervor,  dass  Salben 
besser  wirken  ais  flüssige  Oele,  wohl  aus  den  schon  vorher  an- 
gedeuteten  Gründen. 

Arehiv  fttr  klin.  Chirargie.   Bd.  86.  Heft  2.  20 
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Die  HemmoDg  der  lipoiden  Substanzen  in  fester  Forra  betragt 
auf  Grund  der  Versiiche  ungefáhr  die  doppelte  Zeit,  wie  die  der 
flüssigen. 

Auf  Grund  einer  Arbeit  von  Flexner  und  Noguchi,  die  über 
eine  das  Tetanolysin  angreifende  Wirkung  des  Eosins,  wohl  in 
Folge  sftiner  Fluorescenz  berichten,  wurde  ein  Yersuch  mit  dem 
Fottfarbstoff  Benzopurpurin  gemacht  —  ein  Stoff,  der  sehr  coUoidal 
ist,  d.  h.  sehr  lange  an  der  Applicationsstelle  liegen  bleibt  und 
langsam,  aber  fast  vollstandig  resorbirt  wird.  Es  ist  ein  ungiftiger 
Stoff.  Aehnliche  Stoffe:  wie  Sudanfarbstoff,  Scharlach-Fettfarbstoff, 
evont.  auch  Eosin,  was  jedoch  giftig  wirkt,  konnten  noch  zur 
Prüfung  herangezogen  werden.  Der  Benzopurpurinfarbstoff  wurde 
mit  Fett  zusammen  applicirt,  ohne  dass  dabei  die  Wirkung  des 
Fottcs  bezüglich  der  Vergrosserung  des  Tetanus  verstarkt  worden 
ware. 

Woitcro  Versucho  konnten  noch  zeigen,  ob  ein  ünterschied  in 
der  Anwondun^sweiso  von  sauren  oder  neutralen  Lipoiden  vor- 
handen  ist. 

Dio  Zalil  der  Fotto,  Oelc  und  Mischungen  von  solchen  mit 
andoron  cheniisíihen  StolTcn,  welche  noch  zu  Experimenten  benutzt 
werdon  konnlon,  ist  natürlich  eine  sehr  grosse.  Mir  galt  es  aber 
in  orstor  Ijinie  ein  moglichst  billigos  und  practisches  Mittel  zu 
lindon. 

Von  d(*n  vielen  Vcrsuchen,  die  mit  den  vcrschiedcnen  Fetten 
an^ostelll  wurdon,  gabon  diejenigon  mit  Perubalsam  bemerkens- 
wortho  l^^suhato.  Aus  diosen  Versuchen,  welche  in  der  erwáhnten 
Woiso  aus^M^führt  wurdon,  ging  oinwandsfrei  hervor,  dass  im  Gegen- 
salz  zu  úi'ü  nioht  bohandolton,  nur  inficirten  Controlthieren,  eine 
doutlioho  Vor/t')gorung  so  wohl  des  Auftretens  des  Tetanus,  sowic 
dos  lotalon  Kndos  dor  Thiero  sieh  zeigte.  Die  Hemraung  war 
daboi,  was  dio  Zoitdauor  anbotriffl,  so  gross,  da^ss  sie,  auf  den 
Monsohon  übortrairon,  oino  bosiimmte  Incubationszeit  auf  die 
doppolto  Zahl  dor  Tage  orhohto,  beispielswoise  das  Auftreten  des 
Toiamis  am  (?,  Tíuío  auf  don  12.  hinaussehob.  Ausserdem  sei 
hior  boiont,  dass  oiniüo  Thiero  duroh  tiúrliohe  Behandlunir.  selbst 
naoh  ^oh\voron  Krsohoinuniron  von  Toianus,  mit  dem  Leben  davon- 
kamon,  woboi  stois  fosiirosioUt  wurde,  dass  dor  infioirende  Splitter 
an\  Kudo  dos  Vor>uohos    nooh    im    Thiorkorpor   war.     Durch  Ex- 
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traction  der  Splitter  nach  Ausbruch  des  Tetanus  konnten  die 
Thiere  durch  die  Salbenbehandlung  noch  lánger  am  Leben  gehalten 
werden.  Vergleichende  Versuche  mit  Perubalsam  und  Antitojíin 
zeigten,  dass  bei  Meerschweinchen  0,1  ccm  Antitoxin  der  Hochster 
Farbwerke  pro  V2  Pfund  einmal  eingespritzt,  keine  Hemraung  des 
Tetanus  verursacht,  dass  0,2  ccm  dagegen  taglich  applicirt,  genau 
so  hemmt,  wie  Perubalsam. 

Nach  diesen  Versuchen  müssen  also,  auf  den  Mcnschen  über- 
tragen,  bei  100  Pfund  Gewicht  taglich  40  ccm  =  4  Flaschen 
Antitoxin  der  Hochster  Farbwerke  applicirt  werden. 

Ohne  Weiteres  geht  so  hervor,  dass  eine  so  hohe  Dosis  für 
eine  prophylaktische  Behandlung  im  Allgemeinen  viel  zu  kostspielig 
sein  muss. 

Die  letzten  Versuche  wurden  von  dem  Gedanken  geleitet,  dass 
zwar  die  lipoiden  Substanzen  hemmend  wirken,  dass  diese  Hemmung 
aber  durch  einen  Zusatz  von  Antitoxin  vielleicht  noch  unterstützt 
werden  konnte. 

Verwandt  wurde  dazu  ein  Gemisch  von  Perubalsam  und  Anti- 
toxin (cf.  Versuchsliste).  Am  wirksamsten  zeigte  sich  eine  Mischung 
von  200  g  Perubalsamsalbe  mit  2  Flaschen  Antitoxin  der  Hochster 
Farbwerke. 

Die  Salben  wurden  genau  zu  einem  Gramm  pro  dosi  ab- 
gewogen  und  nach  erfolgter  Infection  taglich  die  Thiere  mit  je 
einem  Gramm  Salbe  an  ihren  Wunden  behandelt.  Deutlich  zeigte 
sich  auch  hier  eine  hemmende  Wirkung  der  Antitoxin  -  Peru- 
balsamsalbe. 

Weitere  Versuche  wurden  mit  Antitoxin- Vaselinsalben  (200  g 
Vaselin  -[-  1  bis  2  Flaschen  Hochster  Antitoxin)  angestellt,  wobei 
wieder  eine  Attraction  des  Tetanustoxins  zu  Vaselin  allein  und  zu 
Antitoxinvaselin  nachgewiesen  wurde. 

Die  Verzogerung  des  Ausbruches  des  Tetanus  war  dabei  bei 
A[)plicat¡on  von  Antitoxinsalben  kaum  eine  wesentlich  grossere, 
da  die  Wirkung  des  Antitoxins  durch  Fette  herabgesetzt  wird  und 
daher  das  Antitoxin  moglichst  kurz  vor  Gebrauch  den  Salben  zu- 
gesetzt  werden  solí. 

Auch  durch  die  prophylaktische  Behandlung  mit  den  Anti- 
toxinsalben konnten  Thiere  geheilt  werden,  da  der  Tetanus  dann 
spáter  auftrat  und  viel  milder  verlief. 

20» 
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Berücksichtigt  man  den  von  Rose  aosgesprochenen  Satz,  dass 
der  Tetanus  prognostisch  ura  so  günstiger  ist,  je  lánger  seine  Incu- 
bationszeit  war  —  in  der  ersten  Woche  91  pCt.,  in  der  zweiten 
50  pGt.  u.  s.  w.  —  so  wáre,  wenn  sich  die  prophylaktische  Be- 
handlung  rait  Lipoiden  und  Antitoxinfettsalben  beím  Menschen  in 
derselben  Weise  wie  im  Thierexperiment  bewáhrte,  die  Therapíe 
des  Tetanus  um  ciñen  grossen  Schritt  gefordert. 

So  kann  ich  auf  Grund  meiner  Thierexperimente  diese  ganz 
ungefáhrliche,  áusserst  practische  und  billige  Behandlungsweise  zur 
Nachprüfung  empfehlen.  Jedenfalls  ist  gezeigt,  in  welcher  Weise 
die  prophylaktische  Behandlung  des  Tetanus  allgemein  durchgeführt 
werden  kann. 

Denn  bei  frühzeitiger  localer  táglicher  Application  genügte 
Pcrubalsam  oder  Vaselin  ohne  Zusatz  von  Antitoxin. 

Bevor  ich  zu  raeinen  allgemeinen  Ausführungen  über  die 
moderne  Behandlung  des  Tetanus  komme,  führe  ich  die  Falle  von 
Tetanus  an,  welche  in  den  letzten  25  Jahren  in  der  v.  Berg- 
mann'schen  Klinik  zur  Beobachtung  kamen.  Zuerst  die  Falle, 
welche  noch  nicht  mit  Antitoxin  behandelt  werden  konnten. 

1*  Karl  K.,  12  Jabre.  Holzsplitterverletzung  der  rechten  Fasssohle, 
indem  or  von  einor  Tonne  herab  in  einen  Straach  sprang.  Splitter  soforl,  aber 
nur  thoilwoisp  enlfernt.  9  Tage  nach  der  Verletzung  Incisión  an  der  Ver- 
lotzungssielle  wegon  starker  Sohweilung  des  Fasses.  11  Tage 
nacb  dor  Verletzung  Trísmus.    Kurz  darauf  Krampfe  der  Gesammtmusculatur. 

Therapio:  Protrahirte  Chloroformnarkose.  Wáhrend  der  Narkose  Er- 
weitorung  der  Wunde  an  dor  Fusssohle,  Entfernung  eines  5  cm  langen  und 
«i  cm  breiton  Ilolzstückos,  wolches  sich  parallel  zum  Metatarsus  quintus  gelegt 
halto,  dossen  Periost  verletzend.  Unter  fortgesetzt  hohem  Fieber  geht  Pat. 
16  Taf(e  nach  dor  Verletzung  zu  G runde.  Postmortale  Temperatursteigerung 
bis  42,1. 

Die  Sootion  ergiobt,  dass  Aeste  des  N.  plantaris,  welche 
zur  5.  Zobe  führen,  durchrissen  sind.  N.  ischiadicus  und  N.  pero- 
neus  scheinen  auf  dor  verletzten  Seite  starker  injioirt,  ais  auf 
der  anderen. 

2.  Willy  Sch.,  18  Jabre  alt.  Verletzung  des  3.  und  4.  Fingers  der 
ünken  Iland  durch  eine  Maschine;  8  Tage  spáter  Amputation  beider  Finger. 
10  Tage  nach  der  Verletzung,  also  2  Tage  nach  der  Amputation,  ^^sbruch 
eines  Tetanus. 

Therapie:    Chloral.    Exitus  am  12.  Tage  nach  der  Verletzung. 

Section:  Der  N.  ulnaris  des  verletzten  Armes  zeigt  in  der 
Nervenscheide,    namentlicb    in  seinen  peripheren  Tbeilen,   eine 
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stárkere  Füllang    der    kleinen    Gefásse    mit   Blat,    ais  z.  B.  der 
N.  medianas  and  radialis. 

3.  Sch.,  42  Jahre  alterMann.  ComplícirteLaxation  des  rechtenDauraens, 
Reposition  der  Luxatíon.  Sehnennaht.  AntiseptischerVerband.  Tetanas  sieben 
Tage  nach  der  Verletzang.  Behandlang  mit  Chloral  and  Morphium.  Ampu- 
tation  des  Daamens  am  3.  Tage  nach  Aasbrach  des  Tetanus.  Tetanus  dauert 
íort  trotz  grosser  Dosen  von  Chloral.  Intermittirende  Chloroformnarkose. 
Exitas  7  Tage  nach  Aasbrach  des  Tetanus. 

4.  W.,  38  Jahre  alte  Frau.  Ausbruch  eines  Tetanas  im  Anschluss  an 
ein  Fassgeschwür. 

Therapie:  Chloral,  Morphium.  Exitus  an  Zwerchfellkrámpfen,  22Tage 
nach  Aasbrach  des  Tetanas.  Postmortale  Temperatar  von  40,4.  Die  ersten 
zwei  Wochon  war  der  Tetanas  durchaas  chronisch  verlaufen, 
um  in  der  3.   Woohe  in  einen  ganz  acaten  überzugehen. 

5.  T.,  14  Jahre  alter  Junge.  Wunde  aaf  dem  Fussrücken  durch  Auf- 
fallen  einer  Stange.  Die  Wunde  secernirt  Eiter  and  Jauohe.  9  Tage  nach  der 
Verletzang  Aasbrach  des  Tetanas.  Antiseptische  Behandlang  der  Wunde. 
Behandlang  mit  hohen  Dosen  von  Chloral.  Intermittirende  Chloroformnarkose. 
Tetanas  nimmt  zu.    Exitas  6  Tage  nach  Aasbrach  des  Tetanas. 

6.  L.,  7  Jahre  alter  Junge.  Verletzang  des  linken  Fasses  durch  eine 
Maschine.  Sofortige  Heinigang  der  Wunde  mit  5proc.  Carbolsáure. 
Aasgedehnte  Weichtheilwunde.  Fusswurzelknochen  zum  Theil  freiliegend. 
Amputation  des  Fusses  16  Tage  nach  der  Verletzung.  Ausbruch  des 
Tetanus  2  Tage  spáter,  also  18  Tage  nach  der  Verletzung.  Daher  Unter- 
schenkel-Amputation.  Am  náchsten  Tage  Rückgang  des  Tetanus.  Ab- 
gesehenvon  einer  einmaligen  Verschlechterung  bessert  sich  derZustand  dauernd. 
Pat.  ist  einen  Monat  spáter  geheilt. 

7«  J.,  9  Jahre  alter  Junge.  Extraction  eines  Backzahns.  Ausbruch  des 
Tetanas  1  Tag  spáter.  Hohe  Gaben  von  Chloral.  Tetanus  nimmt  zu.  Tod  am 
3.  Tage  nach  Ausbruch  des  Tetanas. 

8.  K.,  10  Jahre  alter  Junge.  Fall  von  einem  Baum,  uogefáhr  3  m  hoch.. 
Complicirte  Fractur  von  Ulna  und  Radius  rechts,  Luxation  des  Vorderarms  auf 
der  rechten  Seite  und  Fractur  des  linken  Radius.  Sofortige  Anlegung  vonGyps- 
vorbánden.  Die  Knochenfragmente  hatten  aus  der  Weichtheilwunde  hervor- 
gesehen.  Die  Wunde  jauchte  stark.  Ein ige  Tage  spáter  tritt  ein  starkes 
Oedem  aaf.  Pat.  klagt  über  Schmerzen.  7  Tage  nach  der  Verletzung  Auf- 
treten  eines  Tetanas.  Sofort  Amputatio  brachii.  Der  Nervus  medianas 
zeigt  sich  bei  der  Amputation  fleckig,  wie  getigert.  Exítus  am 
folgenden  Tage.  Impfung  einiger  Meerschweinchen  mit  Stücken  aus  der  ode- 
matdsen4Jmgebung  der  Wunde  am  Unterarm  erzeugt  bei  einem  der  geimpften 
Thiere  typischen  Tetanas. 

9.  I.,  29  Jahre  alter  Arbeiter.  Quetsohang  der  rechten  Hand  durch  einen 
Fahrstuhl.  Starke  eitrige  und  jauchige  Secretion  der  Wunde.  Beginnende 
Gangrán  des  Zeigefingers,  der  wegen  Gangrán  4  Tage  nach  der  Verletzung 
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entfernt  werden  muss.  Ausbruch  des  Tétanos  8  Tage  nacb  der  Verletzung. 
1  Tag  nach  Ansbrach  des  Tetanus  Amputation  des  Oberarms.  Exitus  2  Tage 
nacb  Ausbrucb  des  Tetanus,  unter  reichlicher  Scbweisssecretion  trotz  Chloral, 
Morphiam  und  intermittirender  Cbloroformnarkose. 

Es  folgen  die  Falle,  welche  nach  Ausbruch  des  Tetanus  rait 
Antitoxin  (Hochster  Farbwerke)  behandelt  wurden. 

10.  Si.,  38  Jabre  alterMann.  Schassfractur  desUnterscbenkels.  Tetanus 
am  8.  Tage.  Nach  Ausbrucb  subcutane  Antítoxinbebandlung.  Exitus.  (Kranken- 
geschichte  unvollstandig.) 

11.  N.,  4  Jabre  alter  Junge.  Verletzung  mit  einer  Heckselmaschine  an 
dcr  recbten  Hand.  Die  ganze  Hand  siebt  wie  zerhackt  aus.  Muskeln,  Sebnen 
und  Knocben  sind  durch  die  Verletzung  zertrummert.  Zweiter  bis  fünfterFinger 
hüngen  volikommen  herab,  nur  nocb  durch  Hautbrücken  mit  der  Hand  in  Ver- 
bindung.  Die  Fingerspitzen  zeigen  drei  Tage  nacb  der  Verletzung 
Merkmale  einer  trooknen  Gangran,  so  dass  die  Hand  in  der  Arti- 
culatío-metacarpea  unter  Erhaltung  des  Daumens  abgenommen 
werden  muss. 

8  Tage  nacb  der  Verletzung  Ausbrucb  eines  allgemeinen  Tetanus.  Injec- 
tion  von  250  A.  E.  subcutan.  Am  nácbsten  Tage  beftiger  Schweissausbruch, 
ununterbrocbene  tetaniscbe  Zuckungen,  Injection  von  250  A.  E.  subcutan. 
Amputatio  antebracbii,  kurze  Zeit  darauf  Exitus.  Postmortale  Temperator 
von  42,6. 

12.  B.,  28  Jabre  alter  Mann.  Fall  auf  die  Hand,  mit  nachfolgendem 
complícirten  Unterarmbruch.  Der  Knocben  steht  aus  der  Weicbtbeilwunde 
hervor.  6  Tage  nacb  der  Verletzung  Beginn  eines  allgemeinen  Tetanus.  In- 
jection von  500  A.  E.  subcutan.  Exitus  am  nácbsten  Tage  an  Zwercbfell- 
krámpfen. 

13.  H.,  24  Jabre  alter  Mann.  Complicirte  Vorderarmfractur  beim  Fuss- 
ballspieien.  Die  Knocben  fragmente  saben  zur  Wunde  heraus.  Reposition  der 
Orucbenden,  Vernabung  der  Wunde.  Anscbwellung  eines  Arms  nach  Anlegnng 
eines  Wasserglasverbandes.  3  Tage  nach  der  Verletzung  bei  der  Auf- 
nabme  in  die  Klinik  zeigt  sich  der  Unterarm  stark  geschwollen 
und  odematos.  Entfernung  der  Nahte,  breite  Tamponade  der  Wunde.  Am 
4.  Tage  nacb  der  Verletzung  Incisionen,  da  die  Wunde  sebr  scbmieríg  ist, 
Drainage,  Gegenincisionen.  Das  Oedem  des  ganzen  Armes  und  der  scfamierige 
Belag  der  Wunde  verscbwindet  trotz  dieser  Therapie  nícbt  Am  5.  Tage 
nacb  der  Verletzung  Anftreten  eines  localen  Tetanus,  zuerst  in 
den  Beugemuskeln  des  linken  Unterarms.  Am  übernacbsten  Tage  Zuckungen 
in  der  Oberarmmusculatur. 

Therapie:  Chloral,  Morphium.  Am  9.  Tage  Uebergang  des  localen 
Tetanus  in  allgemeinen  Tetanus.  500  A.  E.  íntnivends  am  kranken  Arm. 
Ferner  Injection  von  1(X)  A.  E.  in  die  Seítenventrikei.  Amputatio 
humeri.    Chloral  und  Morphium. 
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Ain  10.  Tage  starke  Zookangen  sámmtlicher  Muskeln.  Der  Trismos  hat 
zugenommen.  Nackensteifígkeit,  namentlich  sehr  starke  Zackungen  im  Ampu- 
tationsstampf.  Starker  Schweissaasbrach.  Zweimalige  Injection  von  je  500A.E. 
in  die  Vena  basílica  and  Vena  saphena.  Chloral  und  Morphiam  in  hohen 
Dosen. 

Am  11.  Tage  Anfangs  Sensoriam  benommen.  Vorübergebende  Zwercb- 
fellkrámpfe.  Sebr  ausgesprocbene  Nackensteífigkeit.  Injection  500  A.  E.  sub- 
en tan.    Chloral  und  Morphium. 

Am  12.  Tage  aufTallende  Besserung.  Trismus  nachgelassen,  desgleicben 
Krampie.     500  A.  E.  subcntan. 

An  den  zwei  folgenden  Tagen  Besserung,  dann  wieder  Verschlimmerung. 
Krámpfe  der  Baachmusculatur,  daher  Injection  von  750  A.  E. 

In  den  nachsten  Tagen  Injection  von  je  100  A.  E. 

Trotz  wiederholt  eintretender  Verscblimmerungen  waren  die  Krámpfe 
einenMonat  nacb  Ausbruch  des  Tetanus  voUstándig  gescbwunden.  1 Y2  Monate 
nach  der  Verletzung  gebeilt  entlassen. 

14.  H.,  51  Jahre  alter  Mann.  Pat.  quetschte  sich  die  Kuppe  des 
rechten  Zeigefíngers,  indem  ein  Fass  darauf  fiel.  Sofort Yerban d.  Am3.  Tage 
nacb  der  Verletzung  Amputation  der  Fingerkuppe.  11  Tage  nach 
der  Verletzung  Trismus.  Wunde  sehr  schmierig,  daher  Exarticulation  der 
zweiten  Phalange  am  16.  Tage  nach  der  Verletzung. 

Therapie:  Injection  von  500  A.  E.  in  den  kranken  Arm  und  die 
Mm.  pectorales.  Am  folgenden  Tage  Besserung.  Tágliche  Injection  von  500  A.  E. 
auf  der  kranken  Seite  und  taglicber  Verbandwechsel.  Einen  Monat  nacb  der 
Verletzung  geheilt  entlassen. 

15.  W.,  17  Jahre  alter  Mann.  Beim  Kegelschieben  stiess  sich  Pat. 
einen  8  cm  langen  Holzsplitter  unter  den  Nagel  des  rechten  Mittelfíngers.  Ein 
Theil  des  Splitters  blieb  Anfangs  steoken,  spáter  eiterte  er  am 
8.  Tage  beraus.     Ausbruch  des  Tetanus  am  14.  Tage. 

Therapie  (19  Tage  nach  der  Verletzung,  bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik). 
1.  Tag:  Injection  von  400  A.  E.  in  die  Vena  cephalica  des  kranken  Armes. 
Ferner  Injection  von  50  A.  E.  in  den  linken  Seitenventrikel,  ausserdem  Incisión 
des  stark  geschwellten  Mittelfíngers,  wobei  noch  zwei  ca.  1,5  cm  lange  Holz- 
splitter entfernt  wurden.  An  demselben  Tage  nochmals  Injection  von  50  A.E. 
in  den  Ventrikel.    Sebón  am  Abend  dieses  Tages  eine  leichte  Besserung. 

2.  Tag:  Infusión  von  500  A.  E.  in  die  Vena  oephalica  des  kranken 
Armes,  desgleicben  in  die  Vena  saphena  und  50  A.  E.  in  den  Ventrikel.  Keine 
Krámpfe,  Sensorium  freí. 

3.  Tag:  Infusión  von  300  A.  E.  in  die  Vena  saphena.  Krámpfe 
nehmen  zu. 

4.  Tag:  400  A.  E.  intravenos  (kranker  Arm),  200  A.  E.  subcutan.  Zu- 
stand  nnverandert. 

5.  Tag:  200  A.  E.  subcutan.  Verbandwechsel.  Wunde  gut  aussehend. 
Trismus  etwas  geringer. 

6.  Tag:    500  A.E.  intravenos  (kranke  Seite). 
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7.  Tag:    300  A.E.  intravenos  (kranke  Seite). 

8.  Tag:    Tetanus  fast  vollstándíg  geschwunden.    Keine  Injectíonen  mehr. 
12.  Tag:    Heilung. 

BemerkMiswertb  ist  noch,  dass  nach  den  subcntanen  Injectíonen  Urticaria 
am  ganzen  Korper  aaftrat.  Im  Ganzen  wurden  525  ccm  Antitoxin  injicirt, 
3  mal  intracerebral,  12  mal  intravenos  meist  in  Venen  des  kranken  Armes  und 
2mal  subcutan.  Die  bakteriologische  Untersuchang  aaf  Tetanns- 
bacillen  war  negativ.  Die  mit  Gewebsstricken  geimpften  Máuse  blieben 
am  Leben. 

16.  R.,  8  Jabre  alter  Knabe.  Wunde  am  Finger  nach  Fall  aaf  eíne 
Steinflíese^  mit  GelenkerofTnnng.  Die  Wnnde  ist  stark  mit  Erde  be- 
schmutzt,  8  Tage  nacb  der  Verletzung  Tetanus. 

Therapie:    Exarticulation  der  Míttelfingerkuppe.  Piinction  des  linken 

Hirnventrikels  nach  Keen  und  Injection  von  50  A.  E.  Abends  noch  einmal 

125  A.  E.  intramuscular.     Exitus   nocb   an   demselben  Tag   an   Zwerchfell- 
krámpfen. 

17.  K.,  70  Jahre  alter  Mann.  Tetanus  nacb  Verletzung.  Antitoxin. 
Exitus.    (Krankengescbicbte  unvollstandig.) 

18.  H.,  18  Jahre  alter  Mann.  Tetanus  nach  Scbussverletzung.  Anti- 
toxinbehandlung.    Exitus.    (Krankengeschichte  unvollstandig.) 

19.  S.,  43  Jahre  alter  Mann.  Verletzung  der  linken  Hand  durch  eínen 
Stein.  Dio  Wande  eiterte  und  jauchte  ziemlich  stark  und  war  sehr 
schmerzhaft.  7  Tage  nach  der  Verletzung  kam  Pat.  in  die  Klinik,  wo  die 
Wunde  tamponirt  wurde.  12  Tage  nach  der  Verletzung  Ausbrucb  eínes 
Tetanus.  Injection  von  100  A.  E.  subcutan.  Wunde  breit  erofTnet  und  ein 
Hautlappen  excidirt.  Am  náchsten  TageAmputation  des  Oberarmes.  Injection 
von  150  A.  E.  in  den  Ventrikel.  Am  náchsten  Tage  trotz  weiterer  Injectíonen 
Exitus.    Temperatur  3  Stunden  post  exitum  42,2. 

20.  H.,  21  Jahre  alter  Mann.  Bruch  des  rechten  Ellbogengelenks  and 
der  rechten  Ulna,  complicirter  Bruch  des  linken  Radius  und  der  linken  Ulna 
durch  Fall  von  einem  Baugerüst.  Ein  Fragment  síeht  aus  derWeichtheilwande 
hervor.  Reposítion  der  Fracturen,  Anlegung  eines  Gypsverbandes.  Nach  Ab- 
nahme  des  Verbandes,  10  Tage  nach  der  Verletzung,  zeigt  sich  die  Wunde  am 
Arm  schmieríg  und  Oedem  des  ganzen  Unterarmes.  Der  3.,  4.  und 
5.  linke  Finger  stehen  in  leichter  Flexionscontractur.  Pat.  klagt  über 
Zuckungen  im  linken  Arm  (lócale r  Tetanus).  Temperatursteigerung 
bis  38^.  2  Tage  spáter  Incisíonen  am  Vorderarm.  Sehr  heftíge  Zuckungen  im 
ganzen  Arm,  welche  in  den  zwei  náchsten  Tagen  wieder  nachlassen. 

16  Tage  nach  der  Verletzung  L'ebergang  des  leichten  Tetanus  in  all- 
gemeinen  Tetanus.  Sofort  Injection  von  100  A.  E.  subdural,  nach  yorher- 
gehender  Lumbalpunction.  Am  folgenden  Tage  Injection  von  100  A.  E.  in  die 
Musculatur  des  kranken  Armes.  Am  náchsten  Tage  nimmt  dieSchwellung  des 
Armes  weiter  zu,  die  Zuckungen  werden  sehr  heftig.  Injection  Ton  100  A.E. 
subdural. 
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In  den  folgenden  Tagen  keine  Veranderang.  Die  Zuokungen  im  kranken 
Arm  sehr  stark.  trotz  táglicber  Injection  von  je  100  A.E.  intramuscular  und 
intradurul,  neben  Cbloral  und  Morphiam.  Exitus  12  Tage  nach  Ausbruch  des 
localen  Tetanus,  nachdem  kurz  vorber  nocb  eine  Amputatio  bumeri  ausgeführt 
worden  war. 

Durcb  die  Anlcgong  des  Gypsverbandes  sínd  vielleicbt  Krámpfe,  welcbe 
sebón  vor  der  Abnahme  des  Verbandes,  10  Tage  nacb  der  Verletzung,  be- 
standen  haben,  überseben  worden,  so  dass  die  Incubationszeit,  welcbe  lOTage 
nacb  der  Verletzung  angenommen  worde^  voraussicbtlicb  eine  nocb  kürzere 
sein  ^ürfte. 

21.  G.,  42  Jabre  alte  Frau.  Holzsplitterverletzung  des  recbtenDaumens. 
Tetanus  8  Tage  nacb  der  Verletzung.  Injection  von  400  A.  E.  subcutan.  Am 
nácbsten  Tage  100  A.  E.  intracerebral.  Amputation  der  Endpbalange  des 
Daumens.  Es  findet  sicb  nocb  ein  1^2  c™  langer  Holzsplitter  ín 
der  Sebnenscbeide  des  Beugers.  Cbloral  intravenos.  Intermitti rende 
Cbloroformnarkose.  Am  selben  Tage  Exitus.  Impfung  mit  dem  Holzsplitter 
auf  eine  Maus:  Dieselbe  gebt  nacb  I8Y2  Stunden  an  Tetanus  zu  Grunde. 
Mit  Lumbalflüssigkeit  bespritzte  Máuse  bleiben  am  Leben.  Post- 
mortale  Temperatur  von  41,7. 

22.  Scb.,  10  Jabre  alter  Junge.  Pat.  trat  sicb  einen  Holzsplitter  in  die 
linke  grosse  Zebe.  Spiitter  tbeilweise  ontfernt.  Wunde  fangt  zu  eitern  und 
jaucben  an.  12  Tage  nacb  der  Verletzung  Ausbrucb  eines  Tetanus.  Am 
5.  Tage  nacb  Aasbrucb  des  Tetanus  Einlieferung  in  die  Klinik.  Incisión  der 
Wunde.  Injection  von  100  A.  E.  in  den  Ventrikel.  Am  nácbsten  Tage 
Wiederbolung  der  intracerebralen  Injection:  100  A.E.  Nacb  beiden  In- 
jectionen  tritt  eber  eine  Verscblecbterung  ein.  Am  demselben  Tage 
Exitus. 

23.  R.,  15  Jabre  alter  Junge.  Pat.  wurde  mit  einem  Bambusstock  in 
die  linke  Augenboble  gestocben.  Zeicben  einer  geringen  Gebirnerscbütterung. 
Sobconjunctivale  Blutungen,  Protrusio  bulbi,  welcbe  in  den  nácbsten  Tagen 
mebr  zunimmt. 

4  Tage  nacb  der  Verletzung  Ausbrucb  eines  aligemeinen  Tetanus.  Des- 
balb  Exenteratio  orbitae,  Entfernung  eines  Holzsplitters.  Am  nácbsten 
Tage  Lumbalpunction  mit  Injection  von  100  A.E.  Vorübergebende  Besserung 
nacb  der  Punction.    Exitus  Abends. 

24.  Scb.,  4  Jabre  altes  Mádcben.  Dem  Kind  wurde  von  einem  anderen 
Kinde  ein  Stück  Holz  in  die  Nase  gesteckt,  von  dem  ein  Spiitter  in  der 
recbten  Nasenbálfte  stecken  blieb.  8  Tage  nacb  der  Verletzung  Aus- 
bruch eines  Tetanus.  Sofort  Injection  von  100  A.E.  in  den  Ventrikel.  Ver- 
scblecbterung nacb  der  Injection.     Éxitos  am  selben  Tage. 

25.  Br.,  dY2  Jabre  alter  Knabe.  Verletzung  am  kleinen  Finger  durcb 
einen  aufTallenden  Mauerstein.  Die  Wunde  eitert  und  jaucbt.  Ausbrucb 
des  Tétanos  15  Tage  nacb  der  Verletzung.    Taglicbe  Injectionen  von  100  A.E. 
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subcutan.    Amputation    des  kleinen  Fíngers.    Exítas  7  Tage  nach  Aosbrach 
des  Tetanus.    Postmortale  Temperatur  von  41,5. 

26.  Scb.,  7  Jabre  alter  Knabe.  Holzsplítterverletzung  der  línken  grossen 
Zebe.  Der  Splitter  lag  10  Tage  in  der  Wunde.  Aasbrach  des  Tetanus 
10  Tage  nacb  der  Verletzung.  Extraction  des  Splitters.  lojection  von  100  A.E. 
in  den  Ventrikel  und  100  A.E.  in  die  Masculatar.  Exitus  3  Tage  nach  Aus- 
brucb  des  Tetanus. 

27.  19  Jabre  alter  Mann.  Scbussverletzung  der  Hand,  im  Anscbluss 
an  dieselbe  Tetanus  8  Tage  nacb  der  Verletzung.  Injection  von  ca.  500  A.E. 
taglicb  in  die  Musculatur  und  in  den  Ventrikel.  Trotzdem  Verschlimmerung, 
bis  der  Exitus  am  4.  Tage  nacb  dem  Ausbrucb  des  Tetanus  eintrítt. 

Mit  Patronentbeilen,  welcbe  aus  der  Wunde  entnommen  waren, 
sind  Meerschweinoben  geimpft  worden,  welcbe  33  ^tunden  nacb  der 
Infection  unter  tetaniscben  Erscbeinungen  eingíngen.  Desgleicben 
starb  eíne  geimpfteMaus  an  Tetanus,  wabrend  die  übrígenMáuse  leben  blieben. 
Die  Culturen  auf  Agar  ergaben  kein  positives  Resultat. 

28.  L.,  10  Jabre  alt.  Nacb  Ueberfahrung  mit  folgender  Scbleifung 
enlstand  eine  Wunde  am  linken  Oberscbenkel,  die  15  cm  lang,  breit  klaffend, 
lerfetzt,  mit  Strassenschmutz  und  Holzsplitter  verunreinigt  war. 
Am  Kníegelenk  liegt  der  Knocben  freí.  8  Tage  nacb  der  Verletzung  bracb  der 
Tetanus  aus.  Bei  der  Aufnabme  Abspülung  der  Wunde  mit  Kocbsalzlosung, 
Irockener  Verband.    Die  Wunde  eitert  und  jaucht. 

1.  Tag  naoh  Ausbrucb  des  Tetanus:  Injection  von  100 A.E.  in  die  Muscu- 
latur des  kranken  Beines. 

2.  Tag:  Lumbalpunctíon,  Injection  von  50  A.  E.  in's  Rückenmark  und 
50  A.  E,  in  die  Musculatur. 

3.  Tag:  Fn?ilegung  des  N.  femoralis  und  des  N.  iscbiadícus  und  Injec- 
tion von  je  50  A.  E.  in  den  Nerven, 

4.  Tag:    Intermusoulare  Injection  von  100  A.E. 

5.  Tag:  l.umbalpunoiion,  Injeinion  von  \C0  A.  E.  Dabei  táglicher  Ver- 
bandw^'obsel,  iVuobte  Vorl;inde«  Chloral  und  Morphium.    Tetanus  nimmt  zu. 

In  den  folj^>ndon  Tagen  je  100  A.E.  iniermusculár. 

.\m  10,  Tíiirt^  naob  dom  .\usbrucb  Ven;rikelpunciion.  100  A.E. 

Am  11.  TíiJie  dev^cleiohen. 

Am  ll\  Tag^  K\i;us. 

líloioh  nAoh  .Vusbruoh  de$  Teunus  wanen  foígende  Versucbe   angestellt 

IHuvb  i;xH^ii:r.o;<*  F:r.>er>iburg  der  ausrrohnea  Mer.gen  von  Gifl  und 
AulUo\n\,  n>  IVson,  wi^  s,^  d;:roh  fruher^  Ver>uohe  festgestelll  warcn,  lu- 
NAmiuon  nr,t  fiiMr:oVor.era  GowoV^  vor.  exo\:;r:em  Muskel  des  kranken  Beines, 
wuult^An  H.u^i  v.í\^r  He  he  Ve:^;;ohe  *:í  Meer>ch«^er.chen  der  Nacbweis  ge- 
\\\\\\\^  dAS!i  ira  XLisVo*  ¿r^>>>«  Meri^er.  IVv.n  er,;baher.  irar*n.  Denn  Thiere, 
^^e^l\o  nAob  F',r.xe:>.l;;rj:  cer  <vr<5  r,:'r;  íúr  s.e  :c¿:l;cben  Mecge  von  Toxin 
\\\\\\  \\\\\\^\\\\  Á\\\  \  iVor  V..eVer.  surbfr,.     1'  e^e/rer.  VerscoLe  mi;  exoidirten 
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Nervenstückchen  aus  dem  N.  ischiadicus  nnd  cniralis  der  kraDkeD  Seite  zeigten, 
dass  im  Nery  weniger  freie  Toxine  enthalten  sind.  Noch  starker  antitoxisch 
wirkte  dasRückenmark  und  am  stárksten  dasGehirn,  damit  zerriebenemGehim 
eingespritzte  Thiere  selbst  beiEinverleibung  hoher  Giftdosen  amLeben  blieben. 
Durcb  diese  Versucbe  war  ancb  der  von  Wassermann  aufgestellte  Satz  wieder 
bestatigt,  dass  die  Toxine  mit  Nerven  und  namentlich  mit  dem  Gebirn  fest  ge- 
bunden  sind. 

Weiter  zeígten  Versucbe,  welche  roit  dem  aus  dem  Vorhof  steril  ent- 
nommenen  Blutserum  angestellt  wurden,  dass  im  Serum  keine  freien  Toxine 
vorhanden  sind. 

Ausstrichpráparate  aus  der  Wunde  und  Untersucbung  excídirter 
Muskelstücke  liessen  keine  Tetanusbacillen  nachweisen. 

29.  S.,  18  Jabre  alt.  Pal.  war  wegen  Mittelohreiterung  radical  operirt 
worden  und  musste  8  Tage  spáter  wegen  eines  Empyems  der  Pleura  operirt 
werden.  Einen  Monat  spater  klagte  Pat.  beim  Verbinden  iu  der  Ohrenkliník 
über  Beschwerden  beim  Oeffnen  des  Mundes.  Die  genaue  Untersucbung  ergab 
einen  beginnenden  Tetanus.  Die  Wunde  am  Ohr,  von  der  der  Tetanus  event. 
hátte  ausgehen  konnen,  zeigte  sicb  gut  aussehend.  Lumbalpunction,  worauf 
Besserung  derSpasmen  eintrilt.  Injectíon  von  100 A.  E.  intradural  und  50  A.  E. 
in  die  Musculatur.  Am  náchsten  Tage  200  A.E.  intramuscular.  Der  Tetanus 
verschlimmert  sich.  In  den  nácbsten  Tagen  100  A.E.  in  die  Musculatur,  daher 
intramusculáre  und  intracerebrale  Injectionen. 

Exitus  am  5.  Tage  nacb  Ausbruch  des  Tetanus,  unter  starkem  Schweiss- 
ausbrncb. 

Die  Section  ergiebt  ais  Nebenbefund  eine  diffuse  eitrige  Meningitis,  be- 
sonders  der  Basis. 

Mit  Liquor  cerebrospinalis  besprítzte  Meerscbweinchen 
blieben  am  Leben. 

Aus  der  Statistik  ergeben  sich  einige  bemerkenswerthe  That- 
sachen.  Zunáchst  die  Háufigkeit  der  Tetanusfálle  nach  Holz- 
splitterverletzung  (Fall  1,  15,  21,  22,  23,  24,  26).  In  einigen 
dieser  Falle  war  der  Splitter  nur  unvollkonamen  entfemt  worden, 
so  dass  nachtráglich  noch  Stücke  desselben  entfernt  werden  mussten. 
Da  bei  sofortiger  radicaler  Entfernung  der  Tetanus  wohl  nicht  so 
heftig  verlaufen  wáre,  ergiebt  sich  die  Nothwendigkeit  einer  radi- 
calen  Entfernung  von  eingestossenen  Splittern  eventuell  durch  grosse 
Incisionen.  Sodann  spielen  schwere  complicirte  Luxationen  und 
Fracturen  eine  Rolle,  namentlich,  wenn  die  Wunden  stark  beschmutzt 
worden  sind  (Fall  3,  8,  11,  12,  13,  16,  20). 

Ist  es  doch  auch  nach  der  Arbeit  von  Strick  bokannt,  dass 
Hámatome,  wie  sie  bei  Fracturen  sehr  ausgedehnt  vorkommen,  und 
ferner    bei    Schussverletzungen    und    überhaupt    alien    schwereren 
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Verletzungen  háufig  sind,  die  Infectionsgefahr  für  Tetanus  um  das 
Hundert-  bis  Tausendfache  steigern. 

Nach  Schussverletzungen  entstand  3  mal  Tetanus  (Fall  10, 
18,  27)  [cf.  Schmidt,  Hecker],  wáhrend  in  anderen  Fallen  der 
Tetanus  nach  schweren  Verletzungen  durch  Maschinengewalt 
(Fall  2,  6,  9,  11),  Fremdkorper,  wie  Auffallen  einer  Stange 
(Fall  5),  eines  Fasses  (Fall  14),  eines  Mauersteins  (Fall  19,  25), 
nach  Ueberfahrung  und  Schleifung  (Fall  28)  ganz  allgemein  also 
nach  schweren  Quetschwunden  auftrat.  Einmal  wurde  ein  ülcus 
cruris  mit  Tetanusbacillen  inficirt  (Fall  4)  und  zweimal  entstand 
die  Erkrankung  nach  einer  Operation  und  zwar  nach  einer  Zahn- 
extraction  (Fall  7)  und  einer  Operation  wegen  Otitis  media  (Fall  29). 
Falle  von  postoperativem  Tetanus  sind  in  neuerer  Zeit  von  Bissal 
und  Reynier  beschrieben. 

Dabei  muss  besonders  hervorgehoben  werden,  dass  beí  alien 
diesen  Verletzungen  eine  gróssere  Gewalteinwirkung  eine  Rolle 
spielt.  So  wurden  die  Holzsplitter  sehr  tief  und  wuchtig  ein- 
gestossen,  ebenso  der  Schmutz  in  vielen  Fallen  in  die  Wunde  ein- 
gestanzt.  Ich  glaube,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Falle  bei  der  Ent- 
stehung  des  Tetanus  eine  grossere  Gewalteinwirkung  nothig  ist, 
wodurch  die  Bacillen  in  die  Tiefe  des  Korpers  eingebracht  anaerob 
wachsen  und  ihre  Toxine  bilden  konnen.  Bei  der  Malignitat  der 
Tetanusbacillen  werden  sicher  Wunden  háuíig  mit  Tetanussporen 
inficirt,  nur  konnen  dieselben  bei  oberfláchlichen  Wunden  sich  nicht 
weiter  entwickeln.  Eine  ebenso  grosse  Rolle  für  das  Zustande- 
kommen  des  Tetanus  spielt  dann  weiter,  wie  auch  aus  der  Statistik 
wieder  hervorgeht,  die  Infection  mit  Material,  das  Fáulnissbakterien 
enthalt,  so  Erdo,  Mist,  Staub  u.  s.  w.  So  kommt  es,  dass  auch 
bei  oberfláchlichen  Wunden  durch  Svmbiose  mit  Fáulnissbakterien 
dio  Tetanusbacillen  anaerob  wachsen  konnen.  In  vielen  Fallen 
hattcn  wir  es  von  Anfang  an  mit  Wunden  zu  thun,  die  man  nach 
Aussehcn,  Geruch,  Sccrction  sofort  ais  mit  Fáulnissbakterien  infi- 
cirte,  ais  putride  betrachten  konnte.  Berücksichtigt  man  dann 
noch  die  Anamnese,  wie  die  Verletzung  entstanden  ist,  so  wird  die 
Zahl  der  prophylaktisch  gegen  Tetanus  zu  behandelnden  Wunden 
für  den  geübteren  Chirurgen  doch  sehr  eingeschránkt.  In  vielen 
Fallen  hat  der  erfahrene  Arzt  sofort  das  Gefühl,  dass  nach  Ent- 
stchungsart,  Aussehen  der  AYunde,  wobei  ein  Oedem,  welches  auch 
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nach  Incisionen  nicht  schwindet,  nebst  Schweissausbrüchen  und 
Temperatursteigerung  unter  Umstiinden  zar  Diagnose  noch  heran- 
gezogen  werden  konnen,  vermuthlich  ein  Tetanus  entsteht.  Denn 
nicht  alie  Verletzten  kann  man,  wie  Konig  jun.  auf  dem  letzten 
Naturforschercongress  (1907)  mit  Recht  betonte,  prophylaktisch  mit 
Antitoxin  behandeln.  Es  ist  also  von  eminenter  Bedeutung,  dass 
man  gewisse  Verletzungen  kennt,  welche  erfahrungsgemáss  zu 
Tetanus  führen.  Durch  diese  Auswahl  wird  auch  die  immer 
noch  so  trostlose  Behandiungsweise  des  Tetanus  in  neue  Bahnen 
gelenkt. 

Weiter  muss  betont  werden,  dass  an  bestimmten  Korper- 
regionen  nach  Verletzungen  háufiger  Tetanus  entsteht,  so  vor  Allem 
an  Fingern,  Hánden,  ünterarm,  Zehen  und  Füssen,  wo  sich  ja  oft 
Fáulnissbakterien  finden  und  die  Zahl  der  Nerven  eine  grossere  ist. 
So  entstand  nach  unserer  Statistik  ein  Tetanus  nach  Verletzung 
der  Finger  und  Hande  (Fall  2,  3,  9,  11,  14,  15,  16,  19,  20, 
25,  27),  also  in  beinahe  der  Hálfte  der  Falle;  nach  Verletzung 
der  Zehen  und  der  Finger  (Fall  1,  2,  5,  6,  22,  26),  wáhrend 
nach  Verletzungen  des  ünterarms  nur  in  4  Fallen  (Fall  8,  12, 
13,  20),  des  ünterschenkcls  und  Oberschenkels  in  je  1  Fall 
(Fall  10  und  29)  die  Erkrankung  aufgetreten  war.  Also  auch 
dadurch  wird  die  Zahl  der  tetanusverdáchtigen  Falle  eingeschránkt. 
Besonders  zu  erwáhnen  sind  die  Falle  von  Tetanus  nach  Verletzung 
des  Kopfes  [cf.  Ross]  (Fall  7,  23,  24,  29)  und  die  Falle,  wo  der 
Tetanus  erst  local  (cf.  Axhausen)  und  spáter  allgemein  auftrat 
(Fall  13,  20),  femer  erst  chronisch  verlief  (cf.  Grobcr)  und  dann 
in  einen  acuten  todtlichen  überging,  (Fall  4).  Die  Falle  von 
localem  Tetanus  sind  also  auch  nach  unserer  Statistik  recht  selten. 
Ob  sie  im  AUgemeinen  eine  günstigere  Prognose  haben,  wie  die  Falle 
von  allgemeinem  Tetanus,  was  Anschütz  auf  Grund  seiner  Er- 
fahrungen  annehmen  zu  müssen  geglaubt  hat,  lásst  sich  nicht  nach 
unserer  Statistik  sagen,  da  ein  Fall  todtlich  verlief  und  der  andere 
geheilt  wurde.  Imraerhin  ist  es  bemerkenswerth,  dass  dieser  gc- 
heiltc  Fall  zu  den  allerschwersten  gezáhlt  werden  muss,  insofern 
er  nur  eine  Incubation  von  5  Tagen  hatte.  Jedenfalls  sind  die  Falle 
von  localem  Tetanus  prognostisch  günstiger.  Denn  durch  irgend 
welche  Moraente  muss  das  Aufsteigen  der  Toxine  nach  dem  Ccntral- 
nervensystem    behindert     odor    wenigstens    doch    verzogert    sein. 
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Blockiren  wir  also  aa  den  Extremitátenenden  rait  eadoneuralcn 
Injectionen  die  Nerven,  wie  dies  Anschütz  mitRecht  für  die  Bc- 
handlung  gefordert  hat  (cf.  Rogers)  und  amputiren  bei  schwercn 
Verletzungen  nach  von  Bergmann  (Fall  13),  so  wird  in 
manchen  Fallen  bei  moglichst  frühzeitiger  Therapie  eine  Heilung 
moglich  sein. 

Der  lócale  Tetanus  beginnt  dabei  zuerst  mit  Schmerzen 
an  den  Beugeseiten  der  Extremitáten,  denen  bald  Zuckungen 
und  schliesslich  Flexionscontracturen  folgen  (Fall  13,  20).  Bei 
schweren  Fracturen  dürfte  es  sich  daher  erapfehlen,  sofern  ein 
Verdacht  auf  Tetanus  besteht,  nicht  sofort  den  circularen  Gyps- 
verband  anzulegen,  sondern  leichtere  Verbánde,  unter  denen 
man  beginnende  Zuckungen  und  Contracturen  nicht  übersehen 
kann. 

Aus  unserer  Statistik  geht  ferner  die  erschreckende  Thatsachc 
hervor,  dass  der  Tetanus  in  violen  FáUen  auch  bei  lángerer  Incu- 
bationszeit  todtlich  verláuft.  Sind  doch  von  29  Fallen  nicht  weniger 
ais  25  ad  exitum  gekommen  {=  86,2  pCt.).  Von  den  9  ohne 
Antitoxin  behandelten  Fallen  ist  nur  1  Fall  geheilt  (Fall  6). 
Beachtenswerth  ist  dabei,  dass  in  diesem  Fall  sofort  nach  eincr 
Verletzung  am  Fusse  die  Wunde  nach  dem  Vorschlage  Kocher's 
mit  Sproc.  Carbolsáure  gereinigt  wurde,  dass  2  Ta^e  vor  Ausbruch 
des  Tetanus  (am  18.  Tage  nach  der  Verletzung)  der  Fuss  amputirt 
und  nach  Ausbruch  des  Tetanus  noch  eine  Unterschenkelamputation 
ausgeführt  worden  ist.  Die  antiseptische  Behandlung  der  Wunde 
muss  besonders  hervorgehoben  werden,  die  jetzt  noch  wirkungs- 
voller  und  schonender  durch  die  Behandlung  mit  Lipoiden  wird, 
wáhrend  die  aseptische  Behandlung  bei  tetanusverdáchtigen  Wundcn 
schon  wegen  des  ofteren  Vorhandenseins  von  Fáulnissbakterien 
ganz  wirkungslos  scin  muss.  Ausserdem  ist  zv^eifelsohne  die 
Heilung  durch  die  frühzeitige  Amputation  und  die  nachgeschicktc 
2.  Amputation  wirksam  beeinflusst  worden. 

Von  den  20  Fallen,  welche  nach  Ausbruch  des  Tetanus  mit 
Antitoxin  behandelt  worden  sind,  sind  3  geheilt  worden  (Fall  13, 
14,  15).  Im  Falle  13  war  im  Anschluss  an  eine  complicirte 
Vorderarmfractur,  die  beim  Fussballspielen  entstanden  war,  am 
5.  Tag  ein  localer  Tetanus  aufgetreten,  dem  am  9.  Tag  nach  der 
Verletzung  ein  allgeraeiner  Tetanus  folgte.     v.  Bergmann    schlug 
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dem  Pat.  die  Oberarraamputation  vor,  auf  die  der  Pat.  sich  cin- 
liess.  Ausserdem  wurde  Antitoxin  intracerebral,  intravenos  und 
sabcutan  gegeben.  Der  giinstige  Verlauf  ist  dabei  wohl  zura 
grossten  Theil  der  Armamputation  zuzuschreiben. 

In  Fall  14  trat  im  Anschiuss  an  eine  Quetschwunde  des 
Fingers  am  11.  Tage  ein  Tetanus  auf.  Am  3.  Tage  nach  der  Ver- 
letzung,  also  vor  Ausbruch  des  Tetanus,  wurde  die  Fingerkuppe 
amputirt  und  nach  Ausbruch  des  Tetanus  sofort  der  Finger  ini 
2.  Metacarpophalangealgelenk  entfemt.  Ausserdem  waren  intra- 
musculáre  Antitoxininjectionen  in  den  Arm  ausgeführt.  In  Fall  15 
hatte  sich  ein  Pat.  beira  Kegelschieben  einen  Holzsplitter  in 
den  Finger  geschoben,  der  nur  theilweise  entfernt  wurde  und 
von  dem  noch  Stücke  am  8.  Tage  nach  der  Verletzung  heraus- 
eiterten.  14  Tage  nach  der  Verletzung  trat  die  Erkrankung  auf.  Pat. 
wurde  aber  erst  5  Tage  spáter  in  die  Klinik  gebracht  und  sofort 
mit  Antitoxininjectionen  (intracerebral  und  intravenos)  behandelt. 
Ausserdem  wurde  die  Wunde  am  Finger  incidirt  und  aus  der  Tiefe 
noch  Holzsplitterreste  entfernt.  In  nicht  weniger  wie  in  3  Fallen 
ist  also  vor  Ausbruch  des  allgemcinen  Tetanus  eine  Entfernung 
des  iníjcirtcn  Korpertheils  vorgenommen  werden  (Fall  6,  13,  14). 
Man  muss  also  auch  in  den  mit  Antitoxin  behandelten  Fallen  die 
Hauptursache  der  Heilung  nicht  in  der  Antitoxinbehandlung 
sehen,  sondern  im  operativen  EingrifiF,  vor  Ausbruch  der  Er- 
krankung. 

Dass  der  Ausgang  der  Erkrankung  in  den  meisten  Fallen  ein 
todtlicher  war,  ist  dadurch  zu  erkláren,  dass  es  sich  um  sehr 
schwere  Falle  mit  kurzer  Incubation  gehandelt  hat.  Besonders 
betonen  muss  ich  dabei  noch,  dass  die  geheilten  Falle  eine  lángero 
Incubationszeit  hatten,  námlich  Fall  6  mit  18  Tagen,  Fall  14  mit 
11  Tagen,  Fall  15  mit  14  Tagen.  Nur  in  Fall  13,  ciner  aller- 
dings  zuerst  ais  localer  Tetanus  auftretenden  Erkrankung,  war  die 
Incubation  des  localen  Tetanus  nur  5  Tage,  die  des  allgemeinen 
Tetanus  9  Tage.  Bei  den  mit  Antitoxin  behandelten  Fallen,  welchc 
geheilt  sind  (Fall  13,  14,  15),  sind  hohe  Dosen  angewandt  und 
in  die  Náhe  des  Infectionsherdes  applicirt  worden.  Es  geht 
also  auch  aus  unseren  Fallen  hers'or,  dass  das  Antitoxin  mog- 
lichst  auf  die  Wunde  oder  in  ihre  náchste  Umgebung  cingespritzt 
werden  muss. 
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Intfrrcííáant  sínd  aach  díe  Sectioosbefunde  an  den  Neiren  des 
Falles  1.  2.  8.    welche  darauf  schlíessen  lassen.    dass    die  Toxine 

f  9  » 

ín  den  Xenen  aufsteigen  und  eine  Neuritis  eni^iehén  lasseo. 

Aüch  einzeine  bakterioloL'ísrhe  Ergebnisse  seien  no«b  betoni, 
so  z.  B.,  da¿íS  die  Impfungen  auf  Máu^e  ond  Meerschweinchen 
Tetanus  bei  den  Thieren  erzeugten,  naeh  Impfung  mit  einem  Holz- 
splilter  ¡n  Fall  2.  rnit  Patronentheilen  Fall  27  (ef.  Schjerning, 
Pertík),  mit  Gewebsstucken  Fall  8.  Dagegen  starben  die  geimpften 
Thiere  in  Fall  28  nicht  an  Teíanus,  sondem  an  Allgemeininfection, 
da  die  Fáulnissbakterien  rascher  den  Organismus  todteten,  ais  der 
Tetanu.s  zam  Ausbroch  kommen  konnte.  Es  ist  diese  Thatsache, 
wic  aus  mcinen  experimentellen  Versuchen  hervorging,  nicht  allzu 
selten  zu  beobachten,  so  dass  leider  die  Moglichkeit  einer 
Frühdiagnose  auf  diese  Weise  an  Sicherheit  verliert.  In  Fall  15 
und  28  liessen  sich  aus  der  Wunde  keine  Bacillen  züehten,  obwohl 
ein  typischer  Tetanus  vorhanden  war.  Ich  habe  schon  darauf  hin- 
gewiesen,  dass  die  Züchtung  der  Bacillen  aus  der  Wunde,  in  der 
sie  um  so  spárlicher  sind,  je  lánger  der  Tetanus  besteht,  oft  nicht 
gclingt.  In  Fall  15  gingen  die  Máuse,  obwohl  mit  Gewebsstucken 
cines  Tctanischen  geimpft,  nicht  zu  Grunde.  In  Fall  21  und  29 
waren  die  Thiere  mit  Lurabalflüssigkeit  des  Tetanischen  gespritzt 
worden,  was  sie  gut  vertrugen.  ein  Beweis,  dass  in  der  Lurabal- 
ílíissigkcit  Toxine  nicht  vorhanden  oder  fest  verankert  waren,  also 
intradurale  Antitoxininjectionen  werthlos  sind. 

Die  bei  Fall  28  angestellten  Versuche  hatten  dargethan,  dass 
in  dem  der  Wundstelle  benachbarten  Muskel  noch  am  meisten  freie 
Toxine  zu  finden  sind,  weniger  in  den  zugehorenden  grossen  Nerven- 
stámmen  und  gar  nicht  mehr  im  Gehirn  und  Rückenmark,  wo  die 
Toxine  schon  íest  verankert  sind.  Also  sind  auch  intracerebrale 
Antitoxininjectionen  werthlos,  ja  vielleicht  sogar  schádlich.  Auch 
im  Blutserura  liessen  sich  in  diesem  Falle  keine  Toxine  nachweisen, 
so  dass  auch  die  Wirkung  intravenoser  Antitoxininjectionen  fraglich 
bleibt.  ^Maczkowski  hat  bereits  betont,  dass  die  intracerebrale 
und  intravenose  Injection  vor  der  subcutanen  absolut  keinen  Vorzug 
hat.  Auch  Vallas  kommt  auf  Grund  einer  Statistik  von  373  Fallen 
zu  dem  Schluss,  dass  die  subcutane  Antitoxininjection  das  Beste 
leíste,  wahrend  subdurale  und  intracerebrale  Injectionen  ver- 
werflich  seien. 
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Die  postmortale  Temperatur  war  in  Fall  1,  4,  11,  19,  21,  25 
erhoht. 

Die  folgende  Tabelle  giebt  über  die  wichtigsten  Daten  Auf- 
schluss. 

Auf  Grund  meiner  experimentellen  Befunde  lassen  sich  unter 
Berücksichtigung  der  klinischen  Falle  folgende  Regeln  für  die  Be- 
handlung des  Tetanus  aufstellen. 

So  lange  es  nicht  gelingt,  durch  eine  practische  Methode  einer 
Frühdiagnose  die  verdáchtigen  Falle  von  den  infícirten  zu  trennen, 
sind  alie  Verletzungen,  welche,  wie  oben  angeführt,  erfahrungs- 
gemáss  zu  Tetanus  führen  konnen,  prophylaktisch  zu  behandeln. 
Sofort  nach  der  Verletzung  wird  die  verdáchtige  Wunde  aritiseptisch 
bchandelt,  am  besten  durch  Ueberrieselung  mit  Wasserstoífsuper- 
oxydlosung  (ca.  3  pCt.),  der  eine  Application  von  Antitoxin  in 
flüssiger  oder  getrockneter  Form  folgt.  Bei  ausgedehnten  Ver- 
letzungen ist  neben  der  localen  Application  des  Antitoxins  noch 
die  Injection  desselben  in  die  der  Verletzungsstellc  benachbarte 
Musculatur  nothig,  femer  in  die  grossen  Nervenstámme,  wobei  an 
Fingern  und  Zehen  die  Injection  nach  der  für  díe  Anásthesie  an- 
gegebenen  Methode  von  Oberst,  an  Armen  und  Beinen  nach  den 
Angaben  von  Braun  verfahren  wird. 

Diese  Behandlung  ist  in  den  ersten  zwei  AVochen  táglich  aus- 
zuführen,  namentlich  dann  endoneural,  wenn  die  Wunde  rasch  ver- 
heilt  ist. 

Bei  schweren  Verletzungen  ist  die  Amputation,  wie  sie 
v.  Bergmann,  Lexer,  Clairmont  u.  A.  vorgeschlagen  haben, 
nicht  zu  uragehen,  wenn  sie  auch  im  Thierexperiinenjt  manchmal 
keinen  Erfolgt  bringt  (cf.  Hutchings).  Dieselbe  muss  jedoch 
vor  Ausbruch  des  Tetanus  ausgeführt  werden,  da  von  grossen 
Wunden  aus  die  Bindung  des  Toxins  mit  der  Ner\^ensubstanz 
sehr  schnell  und  in  ausgedehntera  Maasse  vor  sich  geht.  In 
den  Fallen,  wo  gar  keine  prophylaktische  Behandlung  eingeleitet 
war,  ist  nach  Ausbruch  des  Tetanus  unbedingt  die  verletzte 
Stelle  zu  entfernen,  an  den  Extremitáten  durch  hohe  Am- 
putation, ara  anderen  Korper  durch  moglichst  radicale  Aus- 
schneidung  des  Infectionsherdes,  von  dem  doch  dauernd  Toxine 
centralwárts  geleitet  werden.  Auch  beim  localen  Tetanus  ist,  so- 
fem  derselbe  in  den  ersten  zwei  Wochen  auftritt,    die  Amputation 
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auszuführen ,  da  derselbe  bald  in  allgemeinen  Tetanus  über- 
geht,  jedoch  durch  die  Amputation  die  grosste  Chance  einer 
Heilung  besteht,  zumal  die  Toxine  noch  nicht  central wárts  ge- 
stiegen  sind. 

In  den  prophylaktisch  behandelten  Fallen  ist  eine  Amputation 
dann  auszuführen,  wenn  der  Tetanus  vor  dem  12.  Tag  ausbrach. 
Je  lánger  die  Incubation  ist,  desto  conservativer  kann  man  bezüg- 
lich  der  Amputation  vorgehen.  Neben  der  Amputation  ist  in  alien 
Fallen  von  bestehendem  Tetanus  die  tágliche  Injection  von  hohen 
Dosen  Antitoxin  (500 — 1000  A.-E.),  wie  sie  von  Adam,  Riedel, 
Long,  Reynier,  Rottenstein,  Krafft,  Clairmont,  Elting 
11.  A.  empfohlen  ist,  in  die  Nervenstámme  und  Muskulatur  er- 
forderlich  und  noch  nach  Aufhoren  der  Krámpfe  einige  Tage  fort- 
zusetzen. 

Für  die  prophylaktische  Massenbehandlung  tetanus- 
verdáchtiger  Wunden  tritt  an  Stelle  der  Antitoxinbe- 
handlung  nach  vorhorgehender  antiseptischer  Behandlung 
mit  Wasserstoffsuperoxyd  die  tágliche  lócale  Application 
von  Fettsalben,  am  besten  Perubalsam  oder  Vaseline, 
mit  und  ohne  Antitoxinzusatz. 

Eine  derartige  prophylaktische  Behandlung  mit  Lipoiden  kommt 
in  erster  Linie  in  Kliniken  mit  grossem  Verletzungsmaterial,  so- 
dann  bei  alien  Verwundungen  im  Krieg,  sowie  bei  Verletzungen  in 
den  Trepen  in  Betracht. 

Gerade  in  den  Tropen  kommt  es  ja,  wie  die  Erfahrungen 
(Wilson)  gezeigt  haben, -sehr  háuíig  nach  Verletzungen,  namentlich 
ara  Fuss,  zu  Tetanus.  Spielt  doch  die  Wárme  für  die  Bildung  des 
Tetanustoxins  eine  grosse  Rolle,  wie  die  Arbeiten  von  Kelsch, 
Martin  und  Vincent  beweisen. 

Durch  die  der  prophylaktischen  Behandlung  vorhergehende 
antiseptische  Behandlung  werden  nicht  nur  Staub,  Schmutz, 
Fremdkorper  entfernt,  sondern  auch  den  meist  in  den  Wunden 
vorhandenen  Fáulnissbakterien  die  Existenz  abgeschnitten.  Bei 
eiternden  und  jauchenden  Wunden  ist  dieselbe  daher  taglich  vor 
der  prophylaktischen  Behandlung  weiterzuführen  neben  anderen 
klinischen  Maassnahmen,  wie  Incisión,  Drainagen  u.  s.  w.,  bis  die 
Wunde  keine  Secretion  mehr  zeigt.  Ich  ziehe  dabei  der  von 
Kocher,  Elsaesser,  Vallas   und  Scott  empfohlenen  Carbolsáure, 
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(lie  auch  in  der  von  Bacelli  angegebenen  Mischung  (5:15  Aqua 
dest.)  von  Coss  und  Laplace  ais  subcutaae  Injection  mit  Erfolg 
bei  einem  Fall  von  Tetanus  angewandt  wurde,  die  Wasserstoff- 
superoxydlosung  vor,  da  sie  die  Gewebe  weniger  schádigt,  durch 
Sauerstoíf  bildung  den  Tetanusbacillen  das  Wachsthuní  erschwert  und 
ferner  auf  Fáulnissbakterien  vernichtend  wirkt.  Gerade  letzterer 
Umstand  ist  besonders  wichtig,  da  nach  den  Arbeiten  von 
Schütze  die  Tetanustoxinbildung  in  janchenden  AVunden  ver- 
mehrt  ist. 

Bei  ausgebrochenem  Tetanus  konnen  neben  der  Amputation 
und  der  Antitoxinbehandlung  noch  die  altbewáhrten  Mittel  in 
Anwendung  gebracht  werden,  so  Chloral  in  hohen  Dosen,  10  bis 
20  g  táglich,  wie  es  von  Vallas,  Walther,  Rottenstein, 
Mauclaire  u.  A.  empfohlen  worden  ist,  ferner  Morphium, 
wiederholt  Narkosen,  bei  Tetanus  von  den  unteren  Extremitaten 
ausgehend  Lumbalanásthesie  mit  den  gebráuchlichen  Mitteln 
oder  den  von  Meltzer  erapfohlenen  Injectionen  von  Magnesium- 
sulfat.  Hat  doch  Blake  kürzlich  zwei  Falle  von  Tetanus  be- 
schrieben,  die  nach  derartigen  Injectionen  (1  ccm  einer  25  proc. 
Losung  auf  25  Pfund  Korpergewicht  subdural  alie  3  Tage)  ge- 
heilt  sind. 

Dass  Ruhigstellung  des  Korpertheiles  und  Ruhe  im  AUge- 
raeinen  die  Erkrankung  günstig  beeinflusst,  ist  ja  allgemein  be- 
kannt,  ebenso  wie  durcli  Abkühlung  des  Korpers  (Hiller,  Kocher) 
die  Heftigkeit  der  Krámpfe  herabgesetzt  wird.  Andere  Mittel,  wie 
Brom  (Meier),  Curare  (Collins,  Hoffraann,  Bergell  und  Levy), 
Curarin  (Láwen),  wirken  wie  jedes  Narkoticum  günstig  auf  die 
Krümpfe,  sind  aber  durch  das  Chloral  ersetzlich.  Auch  Aderlass 
(Mauclaire)  mit  folgender  Kochsalzinfusion  (Elsaesser)  und  Zu- 
satz  von  Brandy  (75  g  auf  2  1  —  llodson)  sind  empfohlen.  Und 
endlich  hat  noch  Grünberger  in  letzter  Zeit  die  Blaulichtbehand- 
lung  angewandt. 

In  schweren  Fallen  von  Tetanus  konnen  alie  diese  Mittel 
neben  den  oben  erwáhnten  Cardinalmitteln  das  Riistzeug  des  Arztes 
bilden. 

Von  der  grossten  Wichtigkeit  ist  es  aber,  die  Erkrankungen 
an  Tetanus  zu  verhindern  oder  die  Intensitát  zu  raildern. 
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Die  prophylaktische  lócale  Behandlung  tetanusver- 
dáchtiger  Wunden  mit  den  von  mir  angegebenen  Lipo- 
iden^)  muss  daher  dringend  cmpfohlen  werden. 

Sobald  die  Behandlung  des  Tetanus  nach  den  oben  geraachten 
Vorschlágen  eine  einheitliche  geworden  sein  wird,  wird  man  nicht 
nur  mehr  Klarheit  über  die  therapeutischen  Maassnahmen  erhalten, 
sondem  ohne  Zweifel  auch  bessere  Resultate  bei  dieser  immer  noch 
so  verheerenden  Krankheit  erzielen. 

Meinem  verstorbenen  Chef,  Excellenz  v.  Bergmann,  erlaube  ich 
mir  für  die  üeberlassung  des  klinischen  Materials,  und  Herrn  Geheira- 
rath  Wassermann,  auf  dessen  Abtheilung  ich  die  Experimente 
ausführte,  für  die  vielfache  Unterstützung  bei  der  Ausführung  der 
Versuche  im  Institut  für  Infectionskrankheiten  zu  Berlin  meinen 
ergebensten  Dank  auszusprechen. 
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Zur  Hirschsprung'schen  Krankheit. 


Dr.  Julios  PetrlTal8ky, 

iJlit  2  Teítfiguren.) 

í*clioii  laii^e  vor  Hirschsprung  wurden  verschkdene,  meisten- 
tiicils  auiíli  fíanz  eiilareiieiigi'setzie  Ansiehten  übcr  das  Wesen  des 
M('fra*'olon  geaussert.  ío  hielt  man  z.  B.  damals  fiir  ein  Mega- 
i'iiluii  nur  jene  bei  Erwachsciien  auftretende  Ectasie  des  gaDzen 
(idcr  nur  eines  Theiles  des  Di<;kdarmes,  bei  der  keine  compri- 
iiiirendc  und  stranguljrende  L'rsache  zur  StagnatioQ  des  Darminhaltes 
¡III  untcrsten  Theile  des  Colon  vorhanden  war.  Diese  beraerkens- 
wf'rtlie  lírscheinung  cnnsiatirte  bercits  Oulmont  im  Jahre  1843 
liL'i  einom  ehemaligen  Soidaten ;  dilatirt  war  hier  hauptsáchllch  das 
I  Ilion  deswndens  und  dies  in  Folge  einer  Torsión  des  Reoturas. 
Daniiif  iiattc  1846  FavalU  in  Mailand  auf  seiner  Klinik  zwei 
l'iillc  der  bcsagtcn  Krankheit  zu  beobachten  und  zu  seciren  Gc- 
t'Víi'nlieit  gehabt;  gleichfalls  hatten  Little  und  Gallaway  1850 
l'-íirreidie  analü^e  Falle  za  verzeichnen.  Dupleix  constatirte  1871 
•■lieiidiesclbe  Anomalie  bei  einem  SSjáhrigen  Mauí-er,  der  mit  einer 
Aircfíia  ani  zur  Welt  gekommen  war.  Der  Kranke  lilt  bestiindig 
lui  Coníitipation;  die  Blahuns  des  Bauches  zeigtc  sich  bei  ihra  ein- 
bis  zwoi  Stunden  nach  der  líahruñgsaufnahme  und  schwand  nach 
Aliirang  der  Gase.  Bei  der  Secirung  fand  man  bei  ihm  eine  Dila- 
laiion  der  Flexura  und  des  Rectums  vor,    Peacock  schrieb  1871 
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und  Chapmann  1878  über  áhnliche  Falle,  gleichfalls  bei  Er- 
wachsenen.  Erst  Gee  1884,  dann  Bristowe  1885,  Gaume  1886, 
Fütterer  und  Middeldorpf  1886  und  Hirschsprung  1886, 
1888  und  1896  constatirten  das  Megacolon  bei  Kindern. 

Unter  dera  Einflusse  dieser  Refunde,  die  grósstentheils  bereits 
genau  anatoraisch  und  histologisch  untersucht  wurden,  wurde  diese 
Krankheit  hauptsáchlich  durch  Hirschsprung  für  eine  congenitale 
Erscheinung  erklárt,  und  zwar  ais  eine  idiopathische  Dilatation 
und  eine  Hypertrophie  des  Colon  sigmoideum.  Yon  da  ab  heisst 
diese  Krankheit,  von  Mya  ais  Megacolon  congenitum  bezeichnet, 
auch  Morbus  Hirschsprungi. 

Allein  Fenwick  wollte  die  Bezeichnung  dieser  Krankheit  noch 
náher  pnicisiren  und  behauptete  noch  ira  Jahre  1900,  dass  das 
Megacolon  ausnahmsios  eine  Krankheit  des  Kindesalters  sei,  die 
sogar  stets  letal  verlaufe.  Die  Ausführungen  Fenwick's  raussten 
jedoch  ais  überaus  einseitig  abgelehnt  werden,  da  man  thatsáchlich 
Megacolonfálle,  allem  Anscheine  nach  congenitalen  ürsprungs,  auch 
bei  Erwachsenen  constatirte  und  dann  noch  überdies,  da  es  er- 
wiesen  wurde,  dass  das  Megacolon  nicht  durchwegs  todtbringend 
sei,  und  es  gelungen  war,  manche  Falle  chirurgisch,  eventuell  auch 
intem  zu  heilen. 

Was  die  Pathogenesis  des  Megacolon  betrifft,  so  gliedert  man 
in  letzter  Zeit  die  verschiedenen  Megacolonfálle,  deren  bereits  etwa 
110  verzeichnet  worden  sind,  in  drei  Gruppen. 

An  der  Spitze  der  1.  Gruppe  der  Autoren  stehen  Hirsch- 
sprung, Duval  und  Mya;  diese  treten  für  einen  congenitalen 
Ursprung  dieser  Krankheit  ein,  oder  sie  behaupten  wenigstens,  dass 
sie  ihrera  Hauptmotive  nach  congenital  sei. 

Hirschsprung  deducirt  unumstosslich  diese  Anomalien  aus 
einer  segmentaren,  krankhaften  Entwickelung  des  Dickdarmes  — 
einer  congenitalen  Dilatation  und  Hypertrophie  —  und  sieht  einen 
analogen  Process  in  der  Megalogíistrie. 

Mya  erklárt  sodann  sowohl  die  Dilatation  ais  auch  die  Hyper- 
tro|)h¡e  des  Colon  und  des  Rectum  für  eine  selbststándige  con- 
genitale Missbildung  und  sagt,  dass  zuerst  nur  das  Bindegewebe 
der  Darmwand  hyperplasirt,  spater  hierauf  die  Musculatur  hyper- 
trophirt,  nachdem  eine  diffuse,  interstitielle  Colitis  eine  Stagnation 
des  Darminhaltes  verschuldet  hat. 
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Yon  den  weiteren  Vertretern  der  Congenitalitát  des  Megacolon 
führe  ich  Genersich  an,  der  weit  von  der  Erabryologie  ausholend 
die  Entwickelung  dieser  Anomalie  so  schildert,  dass  in  Folge  des 
üppigen  Wuchses  ara  Ende  des  zweiten  Foetalraonates.  wo  das 
Colon  und  der  Dünndarm  in  die  Lánge  zii  wachsen  und  sich  von- 
einander  zii  unterscheiden  beginnen,  das  Colon  schneller  ais  der 
Dünndarm  wáchst  und  sich  dann  noch  betráchtlich  erweitert.  Im 
dritten  Monat  sind  bereits  alie  seine  Segmente  gut  conformirt. 
Gcht  die  Entwickelung  über  die  nonnalen  Grenzen  hinaus,  so  muss 
daraus  eine  congenitale  Ektasie  resultiren;  die  Hypertrophic  der 
Musculatur  ist  dann  ebenfalls  eine  primare  Erschcinung. 

Genersich  bleibt  ara  Schiusse  seincr  Erwágungen  bei  einer 
congenitalen  Entwickelungsanomalie,  die  nach  ihra  endlich  auch 
Kredel  —  sit  venia  verbo  —  acceptirt,  nur  dass  er  ihr  eiuen 
anderen  Anstrich  giebt. 

Kredel  will  náralich  nicht  zugeben,  dass  irgend  welches 
raechanische  Hindemiss  so  betráchtlich  den  Darra  dilatiren  konnte 
und  dies  vielleicht  schon  intrauterin,  wenn  da  einerseits  weder 
hinreichend  Zeit  dafür,  andererseits  noch  genügend  angeháufte 
Massen  vorhanden  sind.  Nach  Kredel  solí  die  richtige  ürsache 
des  Megacolon  der  „Riesenwuchs"  sein.  Bei  dera  Kredel  vorge- 
koraraenen  Falle  wurde  zwar  ebenfalls  ein  V^entilverschluss  des 
Darraes  constatirt,  da  aber  die  Obturationsklappe  sicherlich  secun- 
dar sein  musste  und  nicht  die  Entstehung  eines  Megacolon  im 
wahren  Sinne  des  Wortes  zur  Folge  haben  konnte,  hált  Kredel 
keine  andere  Aetiologie  für  raoglich  ausser  einera  congenitalen 
Riesenwuchs  eines  grosseren  oder  kleineren  Theiles  des  Dick- 
darraes. 

Derselben  Ansicht  ist  neuerdings  auch  Neugebauer. 

Die  Autoren  der  II.  Gruppe  stehen  den  Vertretern  der 
I.  Gruppe  diaraetral  gegenüber  und  begnügen  sich  ais  Ursache  des 
Megacolon  ein  raechanisches  Hindemiss  anzusehen.  Der  bedeut- 
saraste  Vertreter  dieser  Theorie  ist  Fenwick.  Gegenüber  Hirsch- 
sprung  betrachtet  Fenwick  die  Hypertrophie  des  Dickdarmes  ais 
das  Hauptphánoraen,  die  Dilatation  jedoch  nur  ais  secundare  Er- 
scheinung,  und  stellt  sich  deshalb  aufs  Entschiedenste  gegen  den 
congenitalen  Urs[)rung  der  Dilatation.  Tritt  jedoch  trotzdera  schon 
beira  Foetus  Dilatation  ein,  so  íreschieht  dies  nie  zu  Bednn  dieser 
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Falle  und  sie  ist  dann  sicher  nur  das  Resultat  mechanischer  Hin- 
dernisso,  und  zwar  einer 

a)  Torsión  oder  Biegung    des  Colon  pelvinura,    des  Rectiim; 
einer 

b)  congenitalen  Strictur  des  Colon;  einer 

c)  perraanenten    spastischen  Contraciion    im    unteren    Theile 
des  Colon. 

Fenwick  schliesst  sicli  auch  Troves  an,  der  im  Megacolon 
nur  die  Folge  unvollkommener  mechanischer  Hindernisse  sieht, 
welche  den  Darminhalt  im  Darme  zurückhalten.  Diese  niecha- 
nischen  Hindernisse  sollen  in  einer  congenitalen  Malformation  des 
Darmes  gegeben  sein. 

Aehnlich  erkennt  Fitz  die  Retrodilatation  aus  einer  coni^eni- 
talen,  stricturirenden  Malformation  und  behauptet  überdies,  dass  in 
dem  Falle,  wo  diese  Krankheit  spáter  nach  der  Geburt  des  Kindes 
auftritt,  sie  doch  nur  die  Folge  einer  mechanischen  Ursache,  der 
Stagnation  des  Darminhaltes  sei.  Durch  die  Stagnation  wird  das 
Colon  dilatirt  und  seine  Wand  hypertrophirt. 

Schliesslich  sieht  Chenisse  1903  das  Megacolon  ais  ein  Ana- 
logon  der  Megalogastrie  an,  hervorgerufen  durch  eine  congenitale 
hypertrophische  Stenose. 

Dies  ais  Uebersicht  der  beachtenswertheren  Argumente,  aus 
denen  sich  die  II.  Gruppe  der  Erklárungen  der  Pathogenesis  des 
Megacolon  zusammensetzt  und  die  zur  Vervollstándigung  der 
III.  Gruppe,  welche  in  sich  ais  Grundlage  die  antomischen,  ¿itio- 
logisch  nicht  minder  wichtigen  Befunde  vereinigt,  herangezogen 
werden  muss. 

Marfan,  der  Begründer  der  III.  Gruppe,  führt  aus,  dass 
wir  keine  Beweise  für  den  congenitalen  Ursprung  des  Megacolon 
haben,  und  er  schreibt  seine  Entstehung  hauptsáchlich  der  unge- 
wohnlichen  Lángo  des  Colon  sigmoideum,  der  Bildung  von  Schlingen 
und  dem  Ventilverschlusse  zu.  In  Folgo  der  Schwierigkeit  des 
Abflusses  aus  dem  Darme  und  in  Folge  der  intensiven  Zersetzung 
des  Darminhaltes  im  Colon  erweitert  sich  dauernd  die  Darmwand 
und  hyperplasirt  dann. 

Griffith  kam  1899  zuerst  zu  seiner  Theorie  von  der  idio- 
pathischen  Dilatation  des  Colon,  nachdem  er  gesehen  hatte,  wie 
bci  Erwachsenen    das  Colon    in  Folge    einer    habituellcn  Stuhlver- 
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stopfung  dilatirt  wurde,  andererseits  dann  auch  nachdem  er  eine 
paralytische  Dilatation  nach  einer  aculen  Colitis  constatirte. 
Schliesslich  gab  er  aber  doch  die  Moglichkeit  zu,  dass  das  Mega- 
colon  in  vielen  Fallen  in  Folge  einer  allzubetráchtlichen  Lánge  des 
Colon  pelvinura  entstehen  konne. 

Eine  analoge  Ansicht  áusserten  auch  Jacobi  und  Coneetti, 
jedoch  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  Coneetti  neben  einer 
primaren  congenitalen  Dilatation  des  unteren  Theiles  des  Colon 
eine  consecutivo  Aplasie  der  Darmmusculatur  anerkennt. 

In  jiingster  Zeit  hat  noch  Ibrahim  von  der  Klinik  Vierordt 
überzeugend  die  Aetiologie  des  Megacolon  aus  einer  abnorraen 
Lánge  des  Colon  sigraoideum  vertheidigt. 

Durch  sorgfáltige  Beobachtung  der  ihm  in  seiner  Praxis 
vorgekoramenen  Falle  erkannte  schliesslich  Perthes,  dass  eine 
Reihe  von  Symptoraen  des  Megacolon  durch  einen  Ventil- 
verschluss,  eventuell  nur  durch  eine  Biegung  des  Darraes  ani 
üebergange  des  kranken  Theiles  in  den  normalen  hervorgerufen 
werden  kann. 

Wie  man  aus  den  eben  vorgebrachten  Meinungen  über  die 
Génesis  des  Megacolon  ersehen  kann,  ist  es  in  der  That  sehr 
schwierig,  ja  beinahe  unmoglich,  die  verschiedenartigen  Erklárungen 
so  zu  vereinigen,  dass  daraus  eine  gewisse  Einheitlichkeit  der 
ganzen  Lchre  vom  Megacolon  resultiren  konnte.  Wollen  wir  uns 
aber  dennoch  in  den  so  merkwürdigen  Ansichten  über  das  Wesen 
dieser  so  beachtenswerthen  Krankheit  orientiren,  konnen  wir  uns 
nicht  vorerst  in  Erwágungen  über  diese  oder  jene  mehr  oder 
rainder  begründete  Ansicht  dieses  oder  jenes  Autors  einlassen, 
sondern  wir  müssen  es  versuchen,  durch  eine  eingehende  Analyse 
eines  auf  unserer  Klinik  beobachteten  Falles  einen  reellen,  ¿itio- 
logischen  Werth  für  das  Megacolon  congenitum  festzusetzen  und 
«o  eine  Reihe  von  Fallen  zu  eliminiren,  die  eher  ais  virtuelles 
Megacolon,  oder  besser  gesagt,  ais  eine  symptomatische  Megacolie 
zu.  bezeichnen  wáren  und  die  zufállig  postfoetal  aus  einer  habitu- 
ellen,  incompleten  Retention  des  Darminhaltes  im  Dickdarm  ent- 
standcn  sind. 

Vor  Allem  solí  die  Krankheitsbeschreibung,  dann  der 
histologische  Befund  neben  den  Resultaren  der  anatomischen  Unter- 
suchung  des  ganzen  Darmtractus  mitgetheilt  werden. 


Zur  Hirschsprung'sohen  Krankheit.  323 

F.  B.,  dor  fÜDÍjáhrige  Sobn  eines  Díeners  aus  Prag,  wurde  am  6.  6.  1905 
Ton  seiner  Matter  aaf  ansere  Klinik  gebracht. 

Kurz  nach  seiner  Gebart  war  es  seiner  Matter  aafgefalleni  dass  der  Bauch 
ihres  Sohnes  standig  gebláht  sei  nnd  dass  er  zwar  naoh  dem  Stuhlgang  ein 
wenig  abnehme,  aber  niemals,  selbst  nicht  nach  der  ausgiebigsten  Defacation 
in  die  normalen  Dimensionen  wiederkehre.  Die  Stahlverstopfang  konnte  nie 
behoben  werden,  obzwar  bei  ihm  systematisch  versohiedene  Mittel  (Abführ- 
mittel  und  Glyzerín-Klysmen)  angewendet  warden.  An  diesem  Stande  des 
Kranken  ánderte  sich  im  Laafe  von  fünf  Jahren  nicht  viel.  In  letzter  Zeit 
nimmt  die  Bláhung  des  Bauches,  namentlich  Abends,  stark  zu.  Falls  das  Kind 
in  der  Nacht  aaf  dem  Baache  za  liegen  kommt,  gehen  ihm  nicht  nur  Gase  in 
tingewohnlicher  Menge,  sondern  auch  grosse  Qaantitáten  des  Darminhaltes  ab; 
hierauf  trítt  regelmassig  eine  bedeatende  Erleíchterung  ein. 

Blut  warde  im  Stuhlgange  nie  beobachtet. 

Schmerzen  hatte  der  Kranke  niemals,  dafür  stellt  sich  aber  in  letzter 
Zeit  ofters  Erbrechen  ein,  namentlich  dann,  wenn  die  Bláhang  des  Baaches 
zunimmt. 

Statas  praesens:  Der  Kranke  ist  für  sein  Alter  klein,  schwáchlich, 
sein  Skelett  grácil,  die  Masoalatar  wenig  entwickelt;  er  ist  sehr  hager  und 
wiegt  I7Y2  ^S'    ^^  Integament  and  die  sichtbaren  Schleimhaate  sind  blass. 

Am  Kopfe  und  am  Halse  wurde  nichts  Krankhaftes  vorgefunden. 

Der  Brustkorb  ist  im  oberen  Theile  ílach  und  eng;  sein  ümfang  im 
Niveaa  der  Axilla  misst  50  cm,  wogegen  die  antere  Apertur  des  Brustkorbes 
betráchtlich  erweitert  ist  und  76  cm  betragt.  Ausserdem  ist  der  Brustkorb 
noch  asymmetrisch,  so  dass  seine  rechte  Hálfte  augenscheinlich  umfangreicher 
ist;  in  Folge  dessen  neigt  das  Sternum  auf  die  rechte  Seite  von  der  Mittellínie 
des  Korpers,  namentlich  mit  seinem  distalen  Ende  bis  za  2  cm.  Die  Zwischen- 
raume  zwischen  den  einzelnen  Rippen  sind  auffállig  weit,  namentlich  in  den 
anteren  Theilen  des  Brustkorbes. 

Die  Haut  am  Brustkorbe  ist  von  zahlreichen  erweiterten  Venen  durch- 
zogen,  die  sich  zu  den  gleichfalls  dilatirten  Adern  der  Bauchhaut  gesellen. 

Der  Befund  der  Lunge  zeigt  nach  erfolgter  Auscultation  und  Percussion 
nichts  Abnormales. 

Der  Ansohlag  der  Herzspitze  ist  nur  schwer  fühlbar,  dafür  zittert  aber 
augenscheinlich  leicht  die  ganze  Herzgegend.  Der  Herzschlag  ist  rein  und 
scharf  begrenzt. 

Oberhaib  der  Leber  ist  der  Percussionsschall  verkleinert  und  reicht  in 
der  Linie  der  Brustwarzen  von  dem  oberen  Rande  der  5.  Rippe  zum  unieren 
Rande  der  6.  Rippe;  in  der  Parasternal linie  fehlt  er  überhaupt. 

Auch  in  der  Axillar-  und  Scapularlínie  ist  die  Leberdámpfung  betrácht- 
lich verringert. 

Bei  der  Aspection  des  Bauches  erregt  vor  Allem  seine  allgemeine  Bláhung 
die  Aufmerksamkeit.  Der  Gipfel  der  Bláhung  liegt  in  der  Mitte  zwischen  dem 
Processus  xiphoideus  und  dem  Nabel  (siehe  Fig.  1),  und  der  Umfang  des 
Baaches  betragt  an  dieser  Stelle  84  cm.     Die  Entfernung  zwischen  Processus 


niphoideus  und  demSabel  misst  22  cm,  íwischen  dem  Sabel  und  der  Symphyse 
17  cm. 

Die  Bauchhaut  ist  in  Folge  der  betrácbtiichen  Blahung  gespariot  und 
von  erweiterten  Adern  durchzogen. 

Das  Aussehen  der  vorderen  Bauchwand  andert  sich  zeitweise  spootan, 
nebenbei  abcr  aiich  unler  dem  Einflusse  der  Palpation  oder  ebenfalls  beí  der 


Zar  HirsohspraDg'schen  Krankheit.  325 

Reizang  der  Bauchdecken,  z.  B.  mit  Aether.  Es  springen  hier  dann  mehr  oder 
minder  sichere  Umrísse  von  Vorsprüngen  oder  grosseren  flacbenhaften  Vor- 
woIbaDgen,  welche  allmáblioh  an  dem  einen  Orle  verschwÍDden,  um  anderswo 
binnen  Kurzem  abermals  aafzutreten.  Die  ganze  Erscbeinang  ist  nur  der  Aus- 
drack  einer  erhohten  Darmperistaltik  und  díes  Damentlioh,  wie  man  sicb  durch 
weitere  Beobachtangen  überzeugen  kann,  einer  ungewohnlicben  Erweiterung 
des  Colon  transversum  und  descendens. 

Eine  Resistenz  oder  irgend  einen  Tumor  kann  man  dabei  nirgends  linden. 

Freie  Flüssigkeit  konnte  im  Baucbe  nicbt  nacbgewiesen  werden,  dafiir 
lassen  sicb  aber  Notbnagel's  Platscbergeráuscbe  in  den  beiden  Flanken- 
gegenden  bervorrufen. 

Die  Untersucbung  per  rectum  bringt  nichts  Neues;  die  ÁmpuUa  ist  zwar 
bedeatend  erweitert,  und  die  Kohlrauscb'sche  Falte  tritt  mebr  ais  gewohn- 
licb  bervor,  aber  eine  Verengung  kann  man  weder  im  Rectum  nocb  im  Colon 
pelvinum  nacbweisen. 

Der  Befund  der  Harnanalyse  ist  normal,  die  Reaction  auf  Indican 
negativ. 

Wáhrend  der  mebrtagigen  Beobacbtung  des  Kranken  auf  der  Kiinik 
wurde  weiter  noob  bekannt,  dass  bei  der  Áenderung  der  Lage  des  Kranken  im 
Bette  eine  ungewobnlicb  grosse  Menge  übeiriecbender  Gase  unter  beftigem  Ge- 
rauscb  abgebt;  dabei  tritt  aucb  nicbt  selten  Stublgang  in  grosseren  oder 
kleineren  Mengen  ein,  den  man  ja  sonst  in  der  Regel  mittelst  Klysmas  erzielen 
konnte. 

Der  Stublgang  pílegt  dünnílüssig  oder  breiartig  zu  sein,  etwa  Yo  ^S  ^^ 
wiegen  und  stets  penetrant  zu  riecben. 

Der  Appetit  ist  im  Ganzen  nicbt  besonders. 

Der  Scblaf  ist  verbaltnissmássig  ziemlicb  gut,  mancbmal  pílegt  er  aber 
durcb  kolikartige  Scbmerzen^  die  dann  gewobnlich  ^nacb  einem  Klysma  nach- 
lassen,  unterbrocben  zu  sein. 

Da  nach  dem  bisherigen  Verlauf  der  Krankheit  die  interne  Bebandlung, 
Jabre  bindurcb  bei  dem  Kranken  versucbt,  erfolglos  geblieben  war,  entscbloss 
man  sicb  zu  einem  operativen  EingrifT. 

Die  O  per  at  ion  wurde  am  9.  6.  1905  bei  Cbloralcbloroformnarkose 
durcbgefübrt.  Der  Lángsscbnitt  wurde  in  der  Mittellinie  gefübrt  und  begann 
in  der  Mitte  zwischen  dem  Processus  xipboideus  und  dem  Nabel.  Nach  der 
Oeffnung  der  Baucbhohle  wurde  der  ganze,  auffallend  dilatirte,  bewegliche 
Dickdarm  vor  die  Wunde  gezogen  und  die  hinter  ihm  befindliche  Feritoneal- 
hohle  vermittelst  steriler  Compressen  bedeckt.  Der  Dickdarm  wurde  in  seiner 
ganzen  Ausdebnung  von  der  lleococalklappe  bis  zur  Flexura  sigmoidea  unge- 
wühnlich  erweitert  geíunden ;  durch  seine  Dimensionen  wie  durch  die  Stárke 
der  Wande  crinnerte  er  an  ein  ausgebreitetes  Colon  cines  Erwachsenen,  wie 
man  es  bei  der  Obstruction  in  Folge  von  Hindernissen  an  der  Flexura  sig- 
moidea oder  im  Rectum  seben  kann. 

Bei  dem  Uebergange  des  dilatirten  Theiles  in  die  Flexur  ist  die  Bíegung 
des  Darmes  erkenntlich   und    dies   gerade  an  dem  Orte,  wohin  eine  besondere 

ArchiT  nir  klin.  Chirorgie.    Bd.  86.    Heft  2.  22 
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Hei^Dteríalfalue  mít  mácbtígeD  Geíassen  Terláaft.  Díe  enrihniiP  Falle  scheÍDt 
h'i»  zur  UetergaDgssteile  binaafzareícben  and  so  eine  Undurcfagajigigkeit  des 
Darmes  durch  BíeguDg  berbeízaführen  isiehe  Fig.  2,. 

Díe  Bí«guDg  des  Darmes  warde  sogleícb  aacb  íd  der  Hinsícht  actersacbu 
ob  sích  nicbt  vielleícbt  neben  der  Biegang  aacb  ein  VectilTerscblass  des 
Darmlamens  darcb  eíne  Scbleímbaatíalte  vorfande;  es  wurde  constaún,  dass 
der  Darmínhalt,  wenn  man  das  Colon  descendens  zasammendruckt,  per  rectnm 
nicht  durcbgeht,  sondem  erst  dann,  wenn  wir  die  Lage  des  dilatirten  Tbeíles 
derari  ándern,  dass  sicb  díe  Biegang  ausgleicbt.  Die  Enlleening  ist  aber  im 
Ganzen  beí  Weítem  nnrollstandig  und  desbalb  warde  aacb  am  Colon  descen- 
dens eine  Incisión  gemacbt,  damít  darcb  diese  eínerseits  der  im  ganzen 
Colon  aufgehaltene  Inhalt  sicb  entleere,  andererseits,  damit  man  wábrend  der 
Entleerung  selbst  bestimmen  konne,  ob  es  sicb  bier  tbatsácblicb  aacb  nur  am 
einen  Ventilverscblass  bandle.  Za  diesem  Zwecke  warde  ein  grosser,  ge- 
bogener  Pean  in  das  Colon  eingeführt  and  es  warde  rersacbt,  ob  er  darcb  die 
gebogene  Stelle  in  analer  Hicbtang  durcbdringen  werde.  Der  Versucb  miss- 
lang;  erst  dann,  nachdem  die  Biegang  des  Darmes  ausgeglichen  war,  ging 
aucb  der  Pean  leicht  durch.  Weiter  warde  der  Bcweis  darcb  die  Sondirung 
in  entgegengesetzter  Richtnng  erbracht;  da  konnte  man  erseben,  dass  die 
Sonde  leicht  bis  zum  Colon  descendens  darchging. 

A  US  alldom  warde  aaf  das  Vorhandensein  eines  Ventilverscblusses  des 
Darmes  an  der  Bíogung  geschlossen  und  man  schritt  desbalb  zur  áasschaltung 
doH  ganzon  Dickdarroes  aus  der  Darmpassage  mittolst  der  Anastomose.  Die 
AnaMtomohe  wurde  mít  Ililfe  des  Murphy'schen  Knopfes  zwischen  dem  unteren 
Kruie  des  iíeum  (15  cm  von  der  lleococalklappe)  und  dem  distalen  Tbeile  des 
Colon  Kignioidoum  angolegt  und  an  der  ganzen  Peripherie  mit  einer  Reihe 
biihrJíMi'r  Knotonnáhte  umnaht. 

(JnlonhiHhon  wurdo  aucb  die  Incisión  am  Colon  descendens  mit  zwei 
Stiohreihon  zuf^entiht  und  diese  Partie  dann  an  der  laparotomischen  Wunde 
llxirt)  und  zwar  für  den  Fall,  dass  es  spater  einen  Anas  bier  anzalegen  er- 
forderlich  wHre. 

DuH  Ueflndon  dos  Kranken  war  die  ersten  vier  Tage  nach  der  Operation 
gUnNtig,  um  fíinflon  Tage  nber  stellten  sich  bereits  Anzeichen  einer  Peritonitis 
ein,  der  der  Kranko  am  scchsten  Tage  erlag. 

AuHzug  aus  dom  Obductionsbefundo  vom  17.  6.  1905  (Patho- 
logisch-anatomischos  Institut  dos  Prof.  Dr.  Hlava.). 

Fast  dio  ganze  Bauchhühle  scheint  von  dem  abnorm  erweiterten  Dick- 
darm  eingonommen  zu  seín.  Seine  L&nge  betragt  vom  Fundus  coeci  bis  zum 
Hecturo  110  om;  soino  WHndo,  namentlich  die  Muscularis,  sind  verdickt.  Das 
Coooum  ist  ganz  froi,  das  Colon  ascondens,  dann  die  Flexura  Henalis  mit  dem 
niiohstlíogond(\n  Theilo  dos  Colon  descendens  beinahe  normal  fixirt,  dafür  aber 
das  Colon  dosoondons  auffallend  froi  beweglioh, 

l>er  ilealo  Thoil  der  Mesenterialwurzel  ist  rechts  und  proximal  dislocirt, 
so  da^s  or  sioh  vibor  den  unieren  Pol  der  rechten  Niere  hinzieht. 

Hreilon  wir  das  Mesosij^moideum  tliiohenformig  aus,   so  ñnden  wir,  dass 
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es  10  cm  lang  ist,  und  dass  ein  Theil  von  ihm  eine  starke  peritoneale  Falte 
gerade  an  der  Stelle  des  Ueberganges  der  dilatírten  Partie  des  Dickdarmes  in 
die  Flexur  bildet. 

Aasserdem  sind  die  Arteria  meseraica  inferior,  wie  die  Arteria  haemorrhoi- 
dalis  superior  und  media  in  einer  eigenen  13  cm  langen  und  last  5  cm  hohen 
peritonealen  Duplicatur  eingebettet. 

Die  Arterica  cólica  verláuft  mit  ibren  Verástelungen  in  peritonealen 
Dnplicaturen,  die  eine  Hohe  von  6  cm  aufweisen.  Dadurch  entsteht  eine  Menge 
stellenweise  betráohtlich  tiefer  Recessus  und  Eínbucb tangen. 

Die  untersteSchlinge  deslleum  ist  etwa  15 cm  oberhalb  derlleococalklappe 
mit  dem  distalen  Tbeile  des  Colon  sigmoideum  mit  Hülfe  des  Murphy'schen 
Knopfes  verbanden.  Durch  den  Druck  des  hinterenTheiles  desKnopfes  entstand 
eine  Nekrose,  die  zu  einer  Perforation  des  Darmes  mit  daranf  folgender  fíbrinos- 
eitríger  Peritonitis  führte,  die  haaptsáchlich  im  kleinen  Becken  localisirt  war. 
Die  Dimensionen  der  einzelnen  Theile  des  gastrointestinalen  Tractus 
wurden  spater  genaaer  an  dem  bereits  Gxirten  Praparate  gemessen  and  ergaben 
Folgendes : 

Die  Lánge  der  Curvatura  major  des  Magens 38  cm 

„       ,,       „  „         minor  des  Magens 10  cm 

Der  Umfang  des  Magens  dicht  unter  der  Cardia 6  cm 

„         „        ,,        „       im  Fundus 22  cm 

„         „         „        „       im  Antrum  praepylor 13  cm 

„         „         „        .,        dicht  beim  Pylorus 6  cm 

y,         „         „    Jejunum  (60  cm  von  der  Plica  duodenojejun.)  .      .     7—8  cm 
,,         „        ,,    ileum  (20  cm  von  der  Bauhin'schen  Klappe)      .  9  cm 

Die  Lánge  des  Dickdarmes  bis  zum  Ende  der  Flexur 110  cm 

Der  Umfang  des  Cooum 14  cm 

„         ^         ,,    Colon  ascendens  (in  der  Milte) 8  cm 

,,         „         ,,        „     transversum 24  cm 

,.         „         ,^       ,,     descendens 18  cm 

y,         ,,         „       ,,     am  Uebergang  in  die  Flexur 18  cm 

^         „       der  Flexura  sigmoidea 8  cm 

Der  Uebergang  des  dilatírten  Theiles  in  die  Flexur  zeigt  eine  trichter- 
íormíge  Form  und  betr&gt: 

an  der  con  caven  Seite  .      .     65  cm 
an  der  convexen  Seite  .      10  cm 

Die  Lánge  der  Flexura  sigmoidea 29  cm 

Der  Umfang  der  Flexura  sigmoidea 9—10  cm 

^        ^        des  Colon  pelvinum 11  cm 

Die  Lánge  des  Rectum 7 — 8  cm 

^       „       ^    Mesocolon  ascendens 7—8  era 

jy       j)       j)          y)         transversum 18  cm 

^       ^       ^          „         descendens 14  cm 

^       y,       ^          „         am  Uebergange  in  die  Flexur  19  cm 

^       ^       ^    Mesosígmoideum 13  cm 
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Der  ganze  gastroíntestínale  Tractos  wmde  nach  der  Secirung  in  Formalin 
constrnri  and  die  Theile,  denen  in  pathologisch-anatomischer  Hínsicht  eine 
Hedeatang  zngemessen  warde,  warden  zaerst  in  destillirtes  Wasser  nnd  daño 
in  Alkohol^  der  successive  immer  mebr  concentrirt  worde,  gelegt.  Die  Prá- 
parate  wnrden  aas  íbnen  einerseits  in  Celloidin,  andererseits  in  Paraffin  ge- 
schnitten  und  in  zwei  Serien  gegliedert. 

L  Serie.    Prepárate  aus  dem  Querschnitt  des  Darmtractus. 

1.  Fundas  ventricalí. 

Mucosa  124—150  /i*. 

Muscularis  mucosae  12 — 16  /i». 

Die  Submucosa  ist  aus  einem  macbtigen  fibrilláren  Gewebe  zusammenge- 
setzt  und  misst  207—232  ju. 

Die  Musculatur  kann  man  im  Fundus  nicbt  gut  in  eine  áussere  und  innere 
Schicht  diíTerenciren.  Sie  misst  ungefáhr  166  fi  und  verláuft  in  der  Form 
langer  massíver  Stránge,  die  parallel  verlaufen  und  zwischen  denen  sicb 
rcioblich  interstitielles  Gewebe  vorfindet.    Ueberall  giebt  es  wenig  Gefasse. 

Die  Muskelbündel  messen  25— 41/u. 

Dio  Hindege>rebsbündel  messen  25  fi, 

2.  Pylorus. 

Stratum  glandulare  mucosae  232  (j,  Die  niederen  Elemente  zeígen  an- 
deutlicho  Conturen. 

Muscularis  mucosae  41,5  fi, 

Submucosa  415  ju  (nicbts  Abnormales). 

Muscularis  int.  332  fji, 

Muscularis  ext.  S3  jw. 

I)io  Muskelfasern  sind  zart  und  15 — 20  ju  lang. 

Dfts  ¡nlerstitielle  Gewebe  isl  nirgends  auffallend  vermehrt. 

• 

3.   Jejunum. 
Muoosft  \)\,[\  |u. 

Dio  Tunioft  propria  mucosae  ist  überall  infíltrirt. 

h»^  ovlindrisoho  Kpilhel  ist  grosstenlheils  desquamirt.  Lieber- 
kUhirsoho  Dnlson  linden  sioh  der  Zahl  nach  wenige,  an  vielen  Stellen  feblen 

mío  KiUU-. 

Wio  dio  rirculüro  so  ist  auch  die  longitudinale  Schichte  der  Muscularis 
muouvrto  ^[\\  diflVronoirl. 

iMo  S\ibinurova  misst  0t\4— SC>  ft  und  setzt  sicb  aus  reticulárem,  fibril- 
linrm  tiowrbo  rusuumon»  das  nur  sparhch  von  Gefássen  durcbflochten  ist  and 
Krmn  palholv^iíisohon  \  tMandoruuiron  resirt. 

Muvoulau'í  ououlans  iVu  5», 

l^u»  oiMfoInon  I  íouionlo  dor  ülauon  Musculatur  sind  auffallend  lang  und 
f Oh  Imou  Moh  tiiíí^vioo.tl'oils  dv;:vh  oir,e  s^'hwaohe  Fártupg  aus,  die  in  der 
l\hl\luníi  "ui  ^vibr.whvs,!  doui';oí'or  luTVvT:riU. 
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Das  interstitielle  Gewebe  ist  in  dieser  Muskelschicht  nicht  besonders 
vermehrt. 

Die  Muscalarís  longitudinalis  misst  199 — 205  fi  and  ist  fast  so  stark  wie 
die  M.  ciroolaris.  Das  interstitielle  Gewebe  durchdringt  die  Mascalaris  in  der 
Form  yon  breiten  Septen. 

Sabserosa  49,8  /u. 

Serosa  8,3—16,6  /i.    Beide  haben  ein  normales  Aussehen. 

Die  Lánge  der  Elemente  der  glatten  Mascalatur  betrágt  15,4,  19,8  and 
26,4  fi. 

Die  Breite  dieser  Elemente  2,2—3,3  fi. 

4.  Ileum. 

Macosa  83—124  ju. 

Die  Lieb  erkübn'schen  Drüsen  sind  wie  beim  Jejunum  spárlich 
ond  flach. 

Die  Tánica  propria  macosae  ist  infíltrirt,  die  centralen  Ráame  stellenweise 
ankenntlich. 

Die  Mascalaris  macosae  ist  darch  eine  máchtíge  Schichte  Bíndegewebes, 
das  nar  von  wenigen  Gefassen  darchdrangen  ist,  beschwert.  Die  Wandangen 
der  Gefasse  sind  dünn,  dílatirt. 

Die  Mascalaris  circalaris  Ist  gegeníiber  der  Mascalaris  jejani  auffallend 
verdünnt. 

Interstitielles  Gewebe  Gndet  sich  reíchlich. 

Die  Starke  der  Mascalaris  longítadinalis  kommt  fast  der  der  Mascalaris 
circalaris  gleich. 

Die  Maskelbündel  sind  im  Qaerscbnitt  schwach  gefárbt,  ihre  einzelnen 
Elemente  sind  5—6  Mal  starker  ais  normaliter.  Die  einzelnen  Maskelbündel 
sind  darch  das  Bindegewebe  voneinander  betráchtlich  entfernt. 

Die  Mascalaris  macht  im  Ganzen  den  Eindrack,  ais  ob  das  interstitielle 
Gewebe  aaf  Rechnang  der  Mascalatar  erstarkt  ware. 

Die  Fasem  zeigen  im  Darchscbnitte  eine  polyedrische,  ovale  and  spindel- 
artige  Form. 

Die  Lánge  der  Elemente  betrágt  10,4—15,4  /u. 

Die  Breite  der  Elemente  betrágt  3,3—4,4  ¡ii. 

Die  Sabserosa  ist  dünn  and  wird  darch  spárliche  Gefasse  ernáhrt. 

5.  Colon  ascendens. 

In  der  Tánica  propria  macosae  (160  fj)  Gndet  sich  eine  Menge  von  Lea- 
kocyten ;  das  Epithel  ist  wenig  gefárbt. 

Mascalaris  macosae  16,6—25  /u. 

Sabmacosa  395—456  fi. 

Das  reticaláre  Gewebe  hat  dünnwandig  erweiterte,  spárliche  Gefasse. 

Mascalaris  circalaris  291 — 382  fi. 

Die  Maskelbündel  sind  voneinander  darch  fibrilláres Gewebe  getrennt  and 
die  Stárke  beider  ist  zaeinandor  proportional. 
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Die  Kerne  sind  meistens  aufgetrieben  und  haben  verschwommeDe  Umrisse. 
Die  Zellen  der  Muscalaris  longitadinalis,  die  357 — 415  /a  misst,  sind  lang, 
die  Umrisse  der  Kerne  sind  undeutiich. 

Die  interstitielle  Substanz  ist  re¡chlich|  überwiegt  aber  nicht 
Die  Sabserosa,  die  99,6  fi  misst,  ist  weitmaschig. 
Die  Serosa  (8,3—16,6  ¡j)  zeigt  normales  Aussehen. 

6.  Colon  transversam. 

Die  epitheliale  Oberfláche  der  Macosa  ist  grosstentheils  desquamirt.  Die 
Mucosa  misst  43 — 45  /u. 

Die  Túnica  propria  ist  kleinzellig  infíltrírt. 

Die  centralen  Zwischenraume  sind  deutlich  sichtbar,  die  Lieberkühn- 
schen  Drüsen  zahlreich. 

Das  spárliche  fíbriiláreGewebe  der  Submucosa  ist  nicht  entzündet;  ihre 
Gefasse  sind  gleichfalls  diiatírt.  Besonders  hervorzuheben  ist,  dass  die  Mus- 
cnlaris  circularis  hier  5—6  Mal  starker  ist  ais  die  Muscularis  longitudinalis. 
Die  Mnskolelemente  zeichnen  sich  durch  ihre  Lange  und  Breite  aus.  Die  ein- 
zelnen  Muskelbündel  messen  im  Durchschnitte  80  fi  und  das  umgebende  Ge- 
webe  40—80  jw. 

Nicht  minder  interessant  ist  das  Verhaltniss  der  einzelnen  Muskelbündel 
zum  interstitíellen  Gewebe  in  der  Muscularis  longitudinalis;  die  Stárke  beider 
ist  proportional  und  betrágt  120/1. 

Die  Subserosa  misst  149—160  [m, 

Die  Serosa  misst  8,3 — 16,4  /ti.     Beide  sind  normal. 

7.  Colon  descendens. 

Das  Epithel  der  Mucosa,  die  166  /<  misst,  lásst  sich  schlecht  íarben.  Die 
Túnica  propria  ist  stellcnweise  kleinzellig  infíltrírt. 

Die  Muscularis  mucosae  (^50— vN^  ,if)  ist  im  ganzen  Dickdarme  hier  am 
stárksten. 

In  der  Submucosa  (^290—415  ,«)  findet  sich  neben  den  verdünnten  Wan- 
dungen  der  Gefásse  nichts  Besonderes. 

Muscularis  circularis  9%  ,u.  Aufsehen  erregt  hier  namentlich  die  Hyper- 
trophie  der  Muskelelemente  und  die  Hyperplasíe  des  Bindegewebes. 

Nicht  minder  sind  auch  die  Kerne  der  Muskelelemente  verdickt.  Die 
l.iinjro  der  Klemente  betnigt  2S,r>— ;57,4-44  /w,  ihre  Breite  6,6—8,8—11  fi. 
híe  Muscularis  longitudinalis  misst  nur  2t>7  /i. 

Die  Muskelelemente  sind  autíallend  dünn  wie  atrophisch,  und  Ton  starken 
Hindoiíewobsniassen  umsjeben. 

Subserosa  lt>(>  ,i#. 

Serosa  S»o-  -16»G  ,«. 

S.   Der  l'eberjranc  des  Colon  in  die  Flexur. 

Mucosa  o7o  ,«,  Die  Tutuleu  farlen  sich  mil  Hamatoxylin  dunkelblau 
l^Muein-Keaclion'i:  sind  \\\  Foii^e  des  reiohliohen  Mucininhaltes  stark  erweitert. 
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so  dass  sie  die  Tánica  propria,  die  keine  Spur  eíner  EDtzündung  zeigt,  ver- 
engen  und  verdrángen. 

Muscalaris  macosae  41,5  ¡a. 

Submucosa  166 — 207  jU'.  • 

ihr  reticulares  Gewebe  ist  spárlich  und  von  diinnwandigen  Geíassen 
durchdrungen. 

Die  Muscalaris  circularis  622—680  fi;  sie  misst  demnach  weniger  ais 
an  dem  vorhergehenden  Práparate. 

Die  Maskelkerne  farben  sich  nar  schwaoh  und  sind  gross. 

Das  interstitielle  Gewebe  in  der  Muscularis  longitudinalis  übertriíft  die 
Muskelemente. 

In  der  Subserosa  (1037 — 1162j[^)  seben  wir  an  eíner  Stelle  des  Gesichts- 
feldes  eine  grosse  Arterie,  deren  Wand  nur  auffallend  dünn  ist  und  bei  der  es 
den  Anschein  hat,  ais  ob  sie  der  Elástica  entbehre. 

9.   Das  Mesenterium  der  Flexura  sigmoidea. 

Von  den  Wandungen  der  Arterien  und  Venen,  die  wie  im  Mesenterium, 
so  auch  im  Darme  auffallend  dilatirt  sind,  muss  bemerkt  werden,  dass  ib  re 
Stárke  sehr  reducirt  ist.  Die  Elemente  der  Fasern  der  glatten  Musculatur  sind 
lang  und  dick.  An  einigen  Arterien,  namentlich  an  dor  Haemorrh.  sup.  sind 
die  Muskelfasem  hypertrophisch  und  stellenweise  in  beaohtenswerther  Weise 
durch  ein  hyperplastisches  Bindegewebe  voneinander  getrennt. 

Die  Breite  der  Muskelfasem  ist  bedeutend  grosser  ais  de  norma. 

Die  Adventitia  findet  sicb  sparlioh  und  setzt  sich  aus  grossmaschigem 
fibrlllaren  Bindegewebe  zusammen. 

Das  mesenteriale  Nervengeflocht  zeigt  überall  bedeutend  hyperplastisches 
Perineurium  und  Epineurium. 

Der  Durchschnitt  der  Nerven  betrágt  z.  B.  124,4  fi,  denigegenüber  aber 
der  Durchschnitt  des  Peri-  und  Epineuriums  124—166  fi. 

Im  Mesenterium  finden  wir  nirgends  Spuren  einer  recenten  Entzündung. 

10.  Flexura  sigmoidea. 

Mucosa  426,5  fi, 

Die  Túnica  propria  ist  stellenweise  verdünnt. 

Muscularis  mucosae  25—33  ju. 

Submucosa  199—215  ju,  hat  ebenfalls  in  dem  dünnen  fibri liaren  Gewebe 
spárliche  dünnwandige  Gefásse. 

Die  Ümrisse  der  langen,  dicken  Muskelfasem  in  der  Muscularis  circularis 
r290  fi)  sind  schleoht  kenntlich,  die  Kerne  sind  beinahe  garnicht  sichtlich, 
und  dort,  wo  die  Muskelfasem  kürzer  sind,  sehen  wir  die  Kerne  vergrossert. 

Ob  das  interstitielle  Gewebe  hier  vermehrt  ist,  kann  man  nicht  sicher 
sagen. 

Die  Muscularis  longitudinalis  (160  fi)  ist  um  die  Hálfte  kürzer  ais  die 
Circularis. 

Die  Querschnitte  der  Muskelfasem  sind  beíWeitem  grosser  ais  normaliter, 
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und  die  Huskelbündel  sehen  wir  wett  vonetnander  entfernt  oDd  inselartig  im 
BindeKewebe  eiogelagert. 

Die  Queisohnitte  der  Haskelfasern  betragen  4,4 — 6,6  ft. 

Interstitíelles  Gewebe  finden  «rir  in  Henge. 

In  der  Sabserosa  (3:)2— 664  p)  finden  wir  hier  and  da  lymphalisohe 
Follikel. 

Die  Serosa  ist  nonnal  (24  fi). 

11.  Colon  pelTÍDom. 

Die  Toaica  propria  macosae  ist  Terbattnissmüssig  dñon  nnd  überall 
kleiniellig  infiltrírt. 

Mocosa  581  [t. 

Die  Mascutaris  macosae  (68—83  fi)  ist  schwácber  ais  am  Torhergehenden 
Prip&rate  entwiokelt. 

Sabmncosa  (913  /i)  setzt  sicb  aus  einem  dicbten,  fíbrílláren  Gewebe  za- 
sammen  and  ist  tod  anzáhügen  Gefassen  durcbdrangen. 

Die  Veidickang  der  Hoscalarís  circalans  (68S  (t)  Sllt  baaptsácblicb  aof 
Recbnung  der  Uyperplasie  des  interstitiellea  Gewebes. 

Dasselbe  Bild  zeigt  die  Huscalarís  loagítadinalis  (581—664  fi),  nur  dass 
diese  Scbichte  bel  weitem  schwácher  ist. 

In  der  Subserosa  (124  ju)  finden  wir  stellenweise  Leukocyten,  nnter  die 
eine  Menge  epiCheloider  Zellen  gemengt  ist,  inselformig  angebaaft. 

Serosa  25  /u. 

II.  Señe.     Praparate  aus  dem  Langsschnitte  des  Darmtractus. 
Wíi  werden   einzig  und  allein  nur  den  Uuskelscbicbten,   insoireit  ihr 
bistolúgiscber  Befand  irdendwie  die  Ergebnisse  der  I.  Serie  erganzt,  Beachtung 
scbenken. 

I.  Jejunnm. 

Hie  Gruppen  der  Muskelbündel  in  der  Muscularis  sind  ron  versobieden 
st&rken  Bindegewebsstrángen  durcbflochten  (2—5  [i);  das  intorstitielle  Gewehe 
ist  unstreitig  byperplasirt. 

Die  Muscularis  longitudinalis  ist  etwas  scbwacher  ais  die  Circnlaris  nnd 
iIjFi'  Musk  el  ele  mente  (." — 4  ¡i  breii)  bilden  Itündel,  die  überall  von  Bindege- 
welie  umgeben  sind. 

■2.    Ileum. 
Die  Musk  el  el  emente  der  Muscularis  circularis  betragen  4— 5/i,  die  Binde- 
)¡pw  ebsstrünge  8—10  ¡á. 

Die  Durohsohnilte  der  Muskelfasern  síud  sicher  grosser  ais  normaliler. 
I'as  BindeKowpbe  isl  nicbt  Torberrschend. 

Pie  Muskelfasern  in  der  Muscularis  longitudinalis  (4—5  p)  sind  verdiokt 
nd  ihre  Kerno  fürben  sicb  minder  intensiv. 

Ilie  Bindegewebsstriinge  sind  durchschniltlioh  4—6  ¡t  breit. 
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3.  Colon  descendens. 

In  der  Muscularis  oircularis  treten  sehr  máchtige  Muskelfasern  auf.  Die 
Muskelelemente  sind  dorchschnittlich  6,5  fi  breit,  die  Bindegewsbestránge  2,5 
bis  10  fi,    Auch  hier  berrscht  im  Ganzen  das  interstitielle  Gewebe  ver. 

Die  Mnscularis  longitudinalis  besteht  ahnlich  wie  die  Yorhergebende  aus 
langen  Muskelfasern,  und  das  Bindegewebe  durchflicbt  die  Muskelschichte  in 
ábnlich  starken  Strángen.  Vergleichen  wir  die  Breite  dieser  Stránge  mit  den 
Muskelbündeln,  so  fínden  wir,  dass  es  5—6  Mal  weniger  Moskelbündel  ais 
Bindegewebe  giebt. 
4.  Der  Uebergang  des  dilatirten  Tbeiles  der  Flexura  sigmoidea. 

Die  Muskelelemente  der  Muscnlaris  oircularis  messen  3,3—4,4  /».  Die 
Muskelfasern  stehen  proportional  zu  dem  interstitiellon  Bindegewebe. 

Die  einzelnen  Elemente  der  Muscularis  longitudinalis  sind  6,6—8,8  fi 
breit,  also  offenbar  hypertrophisch;  ihre  Kerne  farben  sich  stellenweise  wenig. 

5.  Colon  pelvinum. 

In  der  Muscularis  mucosae  sind  die  Bindegewebsstránge  proportional  den 
Muskelbündeln,  die  2,2  fi  breit  sind. 

Die  Muskelelemente  der  Muscularis  oircularis  sind  5  fi  breit,  die  Kerne 
dann  3  f»  und  die  Bindegewebsstránge  sind  hier  bloss  2,2—3—4  (i  máchtig. 

Die  Muskelelemente  der  Muscularis  longitudinalis  sind  3—4  ju,  die 
Muskelstránge  2—6 — 10  fx  breit.  Der  Durcbschnitt  der  Muskelfasern  ist  nor- 
mal.   Das  Bindegewebe  ist  nicht  sehr  vermehrt. 

Die  Muskelfasern  in  der  Muscularis  longitudinalis  sind  auffallend  dünn ; 
ihre  Kerne  baben  das  gewohnliche  Aussehen  und  farben  sich  gut. 

Aus  dem  histologischen  Befunde  kann  man  schliessen,  dass  es  sich  in 
unserem  Falle  nur  um  eine  oberflachliche  katarrhalische  Entzündung  des 
Dunn-,  aber  noch  mehr  des  Dickdarmes,  verbunden  mit  einer  Schleimhaut- 
atropbie  und  weiter  dann  um  eine  Hyperplasie  des  interstitiellen  Gewebes  der 
Muscularis  oircularis  und  longitudinalis  im  ganzen  Darmtractus  und  schliess- 
lich  am  eine  Hypertrophie  der  Muskelzellen,  namentlich  im  Colon  transversum 
und  C.  descendens  handelt.  Diese  Erkenntniss  bringt  bis  auf  eine  bestimmte 
Gradation  in  der  Verstarkung  der  dilatirten  Darmwand  nichts  Neues  für  die 
Pathogenesis  des  Megacolon,  weshalb  ich  auch  meine  Forschungen  systematisch 
weiterzuführen  begann.  Ais  ich  bei  sorgfaltíger  Beobachtung  der  Praparate 
sah,  dass  die  Wánde  der  Gefasse  verdiinnt  sind,  und  ais  es  den  Ansohein 
hatte,  ais  ob  sie  nicht  hinreichend  Elástica  hátten,  machte  ich  noch  eine 
dritte  Serie  histologischer  Praparate,  die  zuerst  nach  der  Unna- 
Tánzer'schen,  dann  nach  der  Weigert'schen  Methode  gefarbt  wurden.  Der 
Befund  ergab  Folgendes: 

Fundus  ventriculi:  Im  interglanduláren  Stroma  kann  man  spárlíche 
Elastinfaden  sehen;  eine  ausgiebigere  Fárbung  aber,  aus  der  man  auf  ein  nor- 
males elastisches Gewebe  schliessen  kónnte,  tritt  nicht  hervor.  Die  Submucosa 
beherbergt  mit  ihren  Adern,  im  Vergleiche  mit  einem  Praparate  von  einem 
Individuum  gleiohen  Alters,  nur  sparliche  Fáden,  ebenso  wie  auch  die  beiden 
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Mr,'í¿>*.vr».'!'r.:«*^  'i.'^elh^n  r.ír^et'iá  ín  nomAl-tr  Meü^*  ííi:>*5**-:.    L-  -i-ir  S-h- 

kar»Vín  ír.r.^r^n  or.d  ao^í^en  Elástica  kann  h:*r  k-íi::*  P^etí-*  síts. 

sre^ch.í-tftTtí:^  ela**.;-ch*íii  Gewebe,  nur  ín  der  Sihi«r:-5a  all*!-  iet:h-.*c  sich 
dift  GeíiH^^  ín  íhren  WandoRí?en  djrch  ic:ec5.T*r  jceOrt:*  elas'Jsche 
Fas^m  ar,%, 

Jejoniim:  Wíe  die  n.e^eni€nalen,  so  zeígen  acch  di-í  Daraj^üs^e  und 
*K^\\tx  auch  dí<í  barmwand  selbst,  Damentlich  in  der  S^bs^rj^a.  cjr  disperse 
N>tze  df:^  <!jla%tí«icheii  Gewebes. 

Jm  lleam  ín  das  elastiscbe  Gewebe  gleichfalls  in  der  g^czen  D:knnTaDd 
iCfAchúíUíTX;  díe  Klastíca  der  Geía^se  dann  sebr  fein. 

Im  Colon  a^cendens  überrascht  uns  ín  der  Sabmacosa  nnd  auch  in 
d^n  briden  Mu^kelschíchten  das  ungen ügende  Vorbandenseín  elasiischer  Fasem. 
Blos«i  ín  der  .Siib^ero^a  —  und  díes  an  der  mesenterialen  Insertion  —  be- 
rnerkeri  wír  an  einer  Serie  von  Práparaten  eín  Gefass  mit  «iner  schárfer  scbat- 
tírten  Elástica;  ^on.st  nabmen  díe  Darmgefasse  ibre  specifische  Fárbung  aaf 
KJaitín  nicht  hinreirbend  an.  CDie  Práparate  sind  aus  der  am  wenigsten  díla- 
tírten  Partíe  genoromen.j 

Irri  Colon  transversum  und  im  Colon  descendens  kann  man  in 
áftn  M^n^nteríal-  und  Darmgefássen  und  weiter  aacb  auf  der  Darmwand  durcb 
ófter»  wí';d^;rholtc  Kárbung  beweisen,  dass  das  elastiscbo  Gewebe  sebón  auf- 
f/illig  geMchütlcrt  íst  und  díe  elastischen  Fáden  bier  sebr  fein  im  Ver- 
gieíf'he  mít  Práparaten  von  Kíndern  gleicben  Alters  auftreten. 

bfíT  Ucbergang  des  Colon  descendens  in  die  Sigmoidea  bietet 
hchon  eín  von  dern  vorhergebenden  abweicbendes  mikroskopíscbes  Bild.  Die 
grossen  mcsentorialen  Gefásse  enthalten  scbarf  bervortretende  Streifcben  des 
flahti.«i(!hen  Gewebes,  und  die  beiden  Muskelscbicbten  sind  gleicbfalls  Ton 
f'inf^m  díchton  elastischen  Gewebe  durchflochten. 

Im  Colon  polvinum  zeigen  nur  die  grossercn  Gefasse  dicbte  elastische 
Fíídon,  Hon.st  ist  aber  dio  Darmwand  an  Elastin  arm. 

In  der  Lober  und  Milz  wurden  schwache  elastische  Streifen  nur  an 
den  gros.seren  Gofiissen  constatirt. 

I)in.so  üborraschenden  Befunde  bewogen  mich,  über  das  Wesen  der  ein- 
/(•ln<*n  patholo^isch-anatomischen  Phanomene  beim  Megacolon  nacbzudenken, 
iini  nach  Würdigung  vcrschiedener  Erklarungstbeorien  die  Aetiologie  dieser 
Ki'arikh»it  aufürund  eincs  im  unzureichendenMaasse  vorgefundenen  elastischen 
(t«'W(»l)«s  zu  statuiren. 

Die  líntschoidun^^  des  Streites  um  den  Urspriing  der  Hyper- 
trophití  (líT  Muskololmnente  und  um  die  Génesis  des  hypertro- 
|íhiscli(Mi  nin(leíí(nv(»l)es  in  der  Darmwand  ist  meiner  Ansicht  nach 
í'in  Schliissi»!  /ur  L(")suníí  der  Fra^e  nach  der  Pathogenesis  des 
Me^iarolon.     Mine  ['ntersuchung,  ob  hier  die 
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Hypertrophie 

einen  rein  secundaren  oder  auch  primaren  Charakter  hat,  wird  uns 
vielleicht  aiif  die  Spur  der  weiteren  Erscheinungen  führen  konnen. 
Eine  unerschütterliche  Gewissheit  würden  wir  jedoch  sogleich  ge- 
winnen,  wenn  wir  ein  schon  foetal  dilatirtes  Colon  untersuchen 
konnten. 

Ammon  constatirte  zwar  nach  Duval  bei  einem  sieben- 
nionatigen  Foetus  eine  Dilatation  des  Colon,  untersuchte  aber 
dessen  Wandungen  nicht  histologisch. 

Billard  fand  1829  bei  einem  sechs  Tage  alten  Kinde  eine 
congenitale  Sklerose  des  Colon,  verbunden  rait  einer  Hypertrophie 
der  Musculatiir. 

Mya  beschreibt  bei  seinera  Falle  eine  Colitis  interstitialis 
chronica,  bei  der  sich  eine  entzündliche  Infiltration  der  Darmwand 
zu  den  eongenitalen  Lásionen  gesellte  und  so  die  Stárke  der  Wand 
vergrosserte. 

Concetti  lásst  eine  congenitale  Hyperplasie  des  subraucosen 
Bindegewebes  gelten,  und  constatirt  ebenfalls,  dass  auch  die  Mus- 
cularis  congenital  hypertrophirt  war. 

Hirschsprung  behauptet,  dass  die  Hypertrophie  der  Darm- 
wand, neben  ihrer  Dilatation,  eine  congenitale  oder  idiopathische 
Erscheínung  sei. 

Es  wáre  noch  zu  erwáhnen,  dass  sich  nach  Walker  die 
Hypertrophie  der  Darmwand  gewohnlich  auch  an  eine  bestimmte 
Entfernung  hin  in  dem  nicht  dilatirten  Theile  des  Darmes  ver- 
breitet. 

In  unserera  Falle  betraf  die  Hypertrophie  der  Darmwand  auch 
die  Flexura  und  das  Colon  pelvinum.  Die  auf  einer  Menge  unserer 
Práparate  vorgenomraenen  Messungen  der  Darmwand  ergaben  fol- 
gende  Resultate: 

Das  Jejunura 62*2—  735  [x, 

„    Ileum 481—  830  fi. 

„    Colon  ascendeos 1327—1504  fi. 

^       „      tjransversum 380—1056  (i. 

„       „      descendens 1833—2241  /u. 

Der  Uebergang  des  Colon  in  die  Floxur  .  2761 — 3901  fi. 

Die  Flexura  sigmoidea 1462—1826  /u. 

Das  Colon  pelvinum 2573—3077  /*. 
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Die  Wand  des  Colon  transversum  ist  am  schwachsten  (380  n), 
des  Colon  pelvinum  aber  stárker  (3077  fi)  ais  die  der  nicht  dila- 
tirten  Fleicur  (1462—1821!  ,«). 

Die  ejnzelnen  Scliichten  ei^aben  bei  der  Mehrzalil  der  Prepárate 
folgende  Maasszahlen: 


Mucosa 

Uusc.  muc 

Sub- 

Muse.  circ.  llusc.  lODg. 

Subserosa 

Serosa 

Jejunum     .    .    . 

91 

33 

GG-83 

257             205 

50 

8-16 

Ueum     .... 

83-134 

33 

224 

207             1S3 

43 

.S-16 

Colon  ascend.      . 

160 

IG— 35 

395—456 

291-332 '357-415 

100 

8-16 

Iransv.  .     . 

43-45 

15 

85—90 

600      ;       120 

149-160 

S— Ifi 

dcsreod.    . 

166 

50-83 

290-415 

996              307 

116 

S— 16 

Tebernne  d. Cotón 

in  di*-  ¥k\\it  . 

373 

41 

166-207 

622-eSO        49S 

1037-1162 

34 

Fl.  sigmoidea.    . 

426 

35-33 

199-215 

290              166 

332-6G4 

34 

ColoD  pelvinum  . 

581 

(;S-S3 

913 

688         581-6fi4 

124 

24 

Die  Mui'osa  ist  am  niedrifísteti  iui  Colnn  iransversum  und  von 
da  ab  waohsr  suocossive  distal  ihre  Hiilie  bis  zum  Colon  pelvinum. 

Dif  Miisoularis  niuoosae,  die  oach  Coneelti  am  meisten  erstarkt 
üoiu  solí,  ist  jedoi'li  in  unM-rem  Falle  verhíiltnissmassig  selir  schmal. 

Die  Siibmucosa  misst  am  Colon  ascendeos  46  «.  am  C.  trans- 
versiim  nnsefalir  90  p,  am  C.  diíseeniiens  41ó  f,  am  C.  pelvinum 
aher  soü-ar  913  ,«. 

Dio  Musoularií  virciilaris  s.^ll  im  Dünndarme  dreimal  slárker 
sein  ais  lÜe  M.  longitudinalis:  hier  iiii>st  die  M.  oirciilaris  257  p, 
die  M.  longitiulinalis  205  ,«.  Im  Colon  -¿.'11  die  cin'uiáre  Scliichte 
dMiiii  sein:  sie  ist  hier  aber  fast  überall  stárker  ais  die  M.  lon4ri- 
[«idinaiis.  So  betniírt  die  M.  oirciilaris  ini  Colon  tíeseendens  S96  ¡i. 
dio  M.  lor.^itiidiiialis  207  ¡«. 

Oio  í^tiirko  tler  li'in;iuiilinaleii  Sihiolite  schwankt  im  Ganzen 
nitis-'is  uiul  ist  orst  im  Colon  (•elvin;:in  bodoutond. 

l>ie  Subserosa  emñilito  am  l"eberi:aí!¿e  des  C-lon  in  di>'  Flesur 
fine  itamliafie  S:;irke. 

hio  KlomenTe  der  eiroulárou  M':soul:mir  me^>en: 
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Die  Elemente    der    longitudinalen  Musculatur  messen: 

im  Jejunam 3 — 4     fi, 

im  Ileam 4—5     /*, 

im  Colon  descendens ^     f^j 

am  Uebergange  des  Colon  in  die  Flexur  .     .  6,6 — 8,8  /*, 

im  Colon  pelvinum 3,4  fi, 

Kann  man  aus  diesem  Befunde  auf  die  Congenitalitát  der 
Hypertrophic  der  Darmwand  scliliessen? 

Neugebauer  führt  neuestens  aus,  dass  so  hochgradige  Ver- 
ánderungen  sich  niemals,  auch  nicht  ais  Folge  der  bedeutendsten 
Ilindernisse,  entwickeln  konnen,  und  dass  dann  gewohnlich  die  so 
entstandenen  Veránderungen  nach  Entfernung  dieser  Hindernisse 
verschwinden.  Bei  seinem  Falle  persistirten  sie  aber  noch  cin  Jahr 
naeh  gelungener  Megacolon-Operation. 

Dies  konnte  ais  Beweis  für  die  Congenitalitát,  wenn  auch 
nicht  ais  vollkommen  überzeugend,  da  ja  auch  offenbar  der  Zeit- 
raum  eines  Jahres  für  eine  totale  Restitution  nicht  hinreichen 
dürfte,  dienen. 

In  unserem  Falle  werden,  wie  erwáhnt,  die  Elemente  der  cir- 
cularen Musculatur  vom  Jejunum  angefangen  bis  zum  Ileum  und 
von  da  weiter  stárker,  so  dass  sie  ira  Colon  descendens  am  ent- 
wickeltesten  (5,5 — 6,5  /*),  am  Uebergange  in  die  Flexur  auffallend 
klein  (2,2 — 3,3  ft)  sind,  unter  dem  ventilartigen  Hindernisse  im 
Colon  pelvinum  dann  aber  wiederum  4,5  fi  messen. 

In  der  longitudinalen  Musculatur  wáchst  der  Querschnitt 
der  Elemente  vom  Jejunum  (3  fi)  bis  zum  Uebergange  in  die 
Flexur  (8,8  /u);  im  Colon  pelvinum  misst  er  wiederum  nur  3 
bis  4  ju. 

Hieraus  kann  man  deduciren,  dass  es  sich  hier  nicht  um  eino 
lócale  congenitale,  sondem  um  eine  ganz  zweckmüssige  functionelle 
Hypertrophic  handelt,  die  in  der  Richtung  zum  Hindernisse  zu- 
nimmt,  unterhalb  dcsselbon  aber  abnimmt.  Die  scheinbare  Hypo- 
plasie  der  Elemente  am  Uebergange  des  dilatirten  Theiles  in  die 
Flexura  sigmoidea  mochte  viclleicht  auf  einen  todten  Punkt  an 
dem  ventilartigen  Hindernisse  hindouten.  Dieser  dürfte  eher  stándig 
durch  den  erweiterten  Zuleitungsarm  com¡)rimirt  worden  sein  und 
konnte  dann  an  den  Contractionen  nicht  einmal  soviel,  wie  der 
unter  ihm  liegende  Theil,  der  zwar  doppelt  so  breite  aber  dagegen 


338  Dr.  J.  Petrivalsky, 

um  ein  Drittel  schwáchere  Elemente  ais  das  Colon  descendens 
aufweist,  theUnehmen. 

Ist  der  circulare  Streifen  der  Musculatur  am  Uebergange 
functionell  schwácher,  so  ist  dafür  sein  longitudinaler  Theil  um  so 
starker;  seine  Muskelelemente  sind  doppelt  so  stark  (6,6 — 8,8  ft) 
ais  im  Colon  pelvinum  (3 — i  fi).  Hierin  mochte  sich  vielleicht 
das  erhohte  Bestreben  der  Organe,  den  stagnirenden  Inhalt  über 
das  Hinderniss  in  die  Flexur  zu  befordern,  kundgeben. 

Diese  Supposition  nothigt  uns,  sich  nach  den  Zahlen  umzu- 
sehen,  die  wir  fiir  die  Unterschiede  in  der  Stárke  der  circularen 
und  longitudinalen  Musculatur  gefunden  haben.     Und  zwar: 

Dio  Muscularis  circularis: 

im  Colon  ascendens     misst  ungefáhr  .  .  300  /ti, 

„       „     transversum      „          „         .  .  600  /u, 

„       „      descendens       „          „         .  .  1000  jti, 

in  der  Flexur                   „           „         .  .  600  jU, 

je  náher  dem  Hindernisse,  desto  starker  ist  also  die  Schichte. 

Analog  wird  auch    die  Muscularis  longitudinalis  starker: 

im  Colon  transversum  ....  120  ,m, 
„  „  descendens  ....  207  fi, 
am  Uebergange 448  fi, 

Wenn  es  sich  um  eine  congenitale  Hypertrophie  der  Darm- 
wand  handeln  würde,  so  konnte  man  sich  nicht  erklárcn,  weshalb 
im  Colon  ascendens  ihre  Stárke  400  (i  und  an  der  Flexura  nur 
166  /u,  im  Colon  pelvinum  dann  600  (i  betrágt. 

Dies  sind  gewiss  beachtenswerthe  Befunde,  und  wir  konnen 
aus  ihnen  für  unsere  Deductionen  nur  soviel  gebrauchen,  dass  sich 
auch  die  Muscularis  longitudinalis  vom  Colon  transversum  bis  zum 
Uebergange  in  die  Sigmoidea,  also  in  der  Richtung  gegen  das 
Hinderniss,  verstarkt,  wobei  wir  aber  nicht  leugnen  konnen,  dass 
sie  im  Colon  transversum  schon  mehr  ais  dreimal  schwácher  ist 
ais  im  Colon  ascendens. 

Diese  rapide  Verdünnung  der  longitudinalen  Musculatur  kann 
nur  ais  eine  Folge  der  Dilatation  betrachtet  werden;  sie  leidct  ja 
doch  gerade  im  Colon  transversum  neben  dem  Coecum  in  erster 
Linie,  auch  bei  Hindernissen  im  unteren  Theile  des  Colon. 

Nur  schwer  kann  man  weiter  erkláren,  warum  die  Subserosa, 
die    im   Colon    ascendens,    transversum    und   descendens    ungefáhr 
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glcich  stark  ist,  auf  einmal  am  Uebergange  1162  /*  erreicht;  auch 
dies  ist  aber  sicherlich  keine  congenitale  Erscheinung. 

Nach  diesen  vergleichenden  Erwágungen  über  die  Befunde  in 
den  Darmwánden  fragen  wir  uns:  Weist  also  in  irgendwelchem 
Punkte  die  histologisehe  Untersuchung  auf  den  congenitalen  V^r- 
sprung  der  Hypertrophie  der  Darrawand  hin? 

Die  Antwort  auf  diese  Frage  muss  verneinend  lauíen. 

Dagegen  konnte  man  jedoch  einwenden,  dass  vielleicht  die 
grobe  progrediente  Erstarkung  der  Musculatur  theilweise  auch  durch 
die  Hyperpiasie  des  Bindegewebes  bedingt  ist.  Dieser  Ein- 
wand  ist  ganz  ernst  zu  nehmen  und  nóthigt  uns  nochmals  die 
histologischen  Práparate  zu  untersuchen  und  so  einerseits  die 
Stárke  des  Bindegewebes,  andererseits  ihre  Beziehungen  zur  IJm- 
gebung  zu  verfolgen. 

In  der  Submucosa  des  Fundus  ventriculi  linden  wir  machtiges 
207 — 237  fjb  starkes  Bindegewebe;  in  der  Muscularis  findet  sicli 
gleichfalls  reichliches  Bindegewebe. 

In  der  Gegend  des  Pylorus  ist  das  Bindegewebe  nicht  vcr- 
raehrt. 

Betrachten  wir  im  Weiteren  die  Musculatur  der  Darmwand, 
^o  sehen  wir,  dass  die  Hyperpiasie  des  Bindegewebes  sieh  schon 
im  Jejunum,  und  dies  in  der  Muscularis  longitudinalis,  zu  zeigen 
beginiit;  im  Ileum  enthiiJt  dann  schon  auch  die  Circularis  genug 
hyperplastisches  Bindegewebe,  und  in  der  Longitudinalis  ist  dieses 
reichlicher  vorhanden  ais  die  Muskelbündel. 

Ira  Colon  ascendens  sind,  was  ihre  Stárke  betrifft,  die  Binde- 
gewebsstreifen  (40 — 80  [j)  grosstentheils  den  Bündeln  der  circularen 
und  longitudinalen  Musculatur  (80  (i)  gleich. 

Im  Colon  transversura  findet  sich  überall  eine  ungeheure  Menge 
ven  Bindegewebe,  seine  Bündel  messen  40 — 80  ju,  die  Bündel  der 
<;ircularen  Musculatur  80  /*;  in  der  Lángsschichte  der  Musculatur 
sind  die  Bindegewebsstreifen  ganz  proportionell  den  Muskel- 
bündeln. 

In  der  circularen  Schichte  des  Colon  descendens  herrschen  die 
gleichen  Verháltnisse  wie  im  Colon  ascendens,  in  der  M.  longitu- 
dinalis aber  dominirt  das  Bindegewebe  über  die  Musculatur. 

Aehnlich  überwiegt    auch    das  Bindegewebe  die  Musculatur  in 


340  Or.  J.  Petrivalsky, 

iJer  longitudiDalea  Schichte  am  Uebergange  des  dilatirten  Theiles 
in  die  Flexur. 

In  der  Flesur  bleibt  die  Hyperplasie  des  Bindegewebes  our  io 
dcr  iJingsmuculatur. 

Das  Peri-  und  Epineurium  der  Xcrven  des  Mesosigmoideom 
i^i.  «ui  das  Bindegewebe  betrífft,  so  erstarkt,  dass  es  zum  grossen 
Tfj'ril  der  ?>tárke  der  Nerven  selbst  glcicht. 

Das  CuloD  pekinum  cnthait  in  der  Subniucosa  cine  Menge 
li.'iiilhn  líindegewebes ;  die  circulare  Musculatur  ¡st  nicht  nur  was 
•i.".  Mu>fkeln,  sondem  auch  vas  das  Bindegewebe  anbelangt,  starker 
^i'-.  dii-  lontritudinale. 

Iiii  Ganzen  localisirt  sich  hauptsáchlich  die  Hyper- 
fi'.d'i';  des  Bindegewebes  in  der  Muscularis  longitudínalis 
-,/.'!  'líes  sowohl  im  Dünn-  wie  auch  im  Díckdarme. 

Fij;.'<;n  wir  noch  ergánzend  hinzu,  dass  die  katarrhalischea 
^'•■t^ii'iitrmr^j'n,  wie  an  den  Praparaten  ersiclitlich  ist,  iiberall  mebr 
■A'-r  wetii^er  nur  die  Darnischleimhaut  beschadigen  und  nirgends 
,(>  dü-i  Bindegewebe  unterhalb  der  Schlcimhaut,  noch  weniger  in 
•-,.';  H'jy.ulatur  herabreichen,  so  kónnen  wir  mit  gleicher  Sicherheit 
•■riUnrtí,  dass  wir  weder  in  der  Musculatur  noch  auf  der  Serosa 
-¡.■ui'ríi  "der  Reste  nach  einer  chronischen  Entzündung,  die  man  in 
/.'--aiiijii'niíang  mit  einer  Hyperproduction  von  Bindegewebe  bringen 
J.vfjfji':,  lorfinden. 

I>ai  líinde^ewebe  ist  am  áusseron  Uinfange  der  Muskelschichte 
mu  -larkNten  und  dringt  von  da  in  successive  schwacher  werdendea 
^u;nj;;i'n  in  die  circulare  Musculatur,  Da  wir  die  Darmserosa 
•J;(' Ijw^ts  freí  von  Spuren  einer  chronischen  Entzündung  Anden, 
f/  l.'iiiiitrn  wir  die  Provenienz  des  Bindegewebes  nicht  von  einer 
'  ijí'ííjj-'fji-n  l'^nizundung  der  Serosa  und  noch  weniger  der  Darm- 
,-'  iili  Miitiaut  herleilen. 

Iíi<;  Osache  der  Hipertrophíe  des  Bmdegewebes  niu>s  dem 
í.:j' li  (.■an/  anilürswo  ^c-iutb    wcrden 

Ihr  biiiliLTigen  fetnitischin  1  rkenntnis-it  kunnen  uns  jedoch 
1-' ¡(j'-«i-;j.i  ais  l,'ntt.'rla„t  fur  eme  '■[n  itlle  Lrn  icung  ditntn,  wes 
(..ili/  wie  nns  wiedi.Tum  nur  luf  uii->oren  Bofund  ^tutzLn  kunnen 
lili  '!:il)iii;.'i'lil,  ilass  ¡ni  Dukdirmc  und  semen  Uefis-en  wie  auch 
nj   \l:iL'i'(i   und  ini   lliinndiinic  d  is  el  ististhi  Genebe  nur  uifíiliend 
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Ira  vornhinein  muss  aber  entschieden  werden,  ob  das  nórmale 
elastische  Gewebe  in  den  Dann-  und  Mesenterialgefássen  vorhanden 
war  und  ob  es  vielleicht  nicht  unter  dem  Einflusse  ungünstiger 
Verháltnisse  verschwunden  ist,  oder  ob  es  sich  hier  um  seine 
Ilyperplasie  handelt. 

Schiffraann  behauptet,  dass  die  Bildung  des  elastíschen  Ge- 
webes  theilweise  auch  mit  der  Zugwirkung  in  den  Organen  zu- 
sammenhángt. 

Demgegenüber  führen  Motokichi  und  Nokoi  aus,  dass  die 
elastischen  Fasem  früher  ín  derajenigen  Gewebe  zum  Vorschein 
kommen,  das  im  embryonalen  Leben  schon  frühzeitig  der  Hilfe 
bedarf,  durch  die  es  nach  erfolgter  Dehnung  durch  irgendwelcbe 
Kraft  stets  selbst  in  seine  ursprünglichen  Grenzen  zurückkehren 
konnte.  Dadurch  bildet  sich  ira  Sinne  Chwalson's  eine  Elasticitát 
des  Gewebes  aus. 

Aus  deraselben  functionellen  Grunde  entwickelt  sich  das 
Elastin  in  den  Gefássen  schon  intrauterin  und  dies  namentlich  in 
der  peripheren  Schichte  der  grossen  Gefásse  in  Forra  von  Gruppen 
fciner  Fasern,  die  leicht  wellig  verlaufen  und  vora  Anfang  an  zur 
Peripherie  und  weiter  zu  den  Verástelungen  sich  verbreiten. 

Bei  den  reif  zur  Welt  koramenden  Kindern  ist  nach  Fischel 
die  Entwickelung  des  Elastin  schon  bis  zur  Adventitia  der  mittleren 
Arterlen  gelangt  und  in  den  ersten  Wochen  des  Lebens  beginnt 
das  elastische  Gewebe  in  sáramtlichen  Gefássen  hervorzutreten, 
ñor  dass  es  in  der  Sáugungsperiode  nie  eine  grossere  Entwickelung 
erreicht.  Erst  in  dera  weiteren  Fortschreiten  der  Entwickelung 
des  Organisraus  nehmen  die  elastischen  Fasem  an  Zahl  und  an 
Starke  zu. 

Da  wir  in  unserem  Falle  von  der  regelraássigen  Elástica  bei 
dem  grossten  Theile  nicht  nur  der  kleinen  sondern  auch  der  grossen 
Gefásse  des  intestinalen  Tractus  nur  Spuren  vorfinden,  wird  wohl 
nieraand  bezweifeln,  dass  es  sich  hier  ura  eine  Persistenz  des 
fotalen  Stadiums,  oder  um  eine  Aplasie  odor  besser  Hypo- 
plasie  und  nicht  um  ein  secundares  Verschwinden  aus  ganz  pro- 
blcmatischen  Ursachen  handelt.  Uebrigen.s  kennen  wir  auch  bis 
jetzt  gar  nicht  jene  schádlichen  Factoren,  die  das  schon  entwickelte 
elastische  Gewebe  bei  Kindern  in  den  Mesenterialgefássen  beseitigen 
konnten. 

ArehiT  lUr  klin.  Chirargie.    Bd.  86.  Heft  2.  93 
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Wenn  wir  sebón  eine  Hypoplasie  des  elastischen  Gewebes  in 
den  Mesenterialgefássen  zugeben,  so  werden  wir  wohl  auch  keinen 
Fehler  begehen,  wenn  wir  gleichfalls  eine  solche  auch  für  dic  zu- 
gehorige  Darmwand  annehmen. 

Mironescu  behauptet  zwar,  dass  das  elastische  Gewebe  sich 
im  gastrointestinalen  Tractus  im  5.  Fotalmonate  zu  entwickeln  be- 
ginnt,  und  dass  es  dann  schon  im  7.  Monate  beraerkbare  Schichten, 
naraentlieh  zwischen  der  Submucosa  und  der  Muscularis,  bildet. 
Fischel  constatirte  aber  dagegen,  dass  die  Darmwand  in  den 
letzten  Monaten  des  fotalen  Lebens  noch  kein  freies  Elastin  auf- 
weise,  ja  dass  auch  der  Darm  der  Sáuglinge  überhaupt  sich  durch 
den  Mangel  elastischen  Gewebes  ais  Hinterhalt  auszeichnet,  und 
begründet  eben  dadurch  auch  jene  bekannte  Disposition  der  Sáug- 
linge zum  Meteorismus  und  zu  einer  unregelraássigen  Darmpcri- 
staltík. 

Da  wir  keine  Gegenbeweise  zur  Hand  haben,  durch  die  wir 
die  eben  erwáhnten  embryologisch-histologischen  Thatsachen  ent- 
kráften  konnten,  so  müssen  wir  uns  die  Frage  stellen,  welche 
Folgen  eine  Hypoplasie  der  Elástica  der  Gefasse  und  des  Dannes 
h'dbim  konnte. 

Niemand  wird  wohl  in  Abrede  stellen  wollen,  dass  in  Folge 
der  defecten  Elástica  der  Gefasse  eine  Stütze  der  Gefassmusculatur 
hei  dem  artcriellen  Strome  feble,  ja  ein  jeder  wird  zugeben,  dass 
durch  die  Schwáchung  oder  die  zurückgebliebene  Entwickelung  der 
Gíífíisselastica  sich  bald  die  Cohásionskraft  der  Darmgefásse  ver- 
rinírert.  Durch  eine  solche  Veránderung  konnte  man  noch  ani 
l<f¡clití»sten  jene  Dilatation  der  Wandungen  der  Mesenterial-  und 
auch  der  Darmgefásse  erkláren. 

IJnlor  der  Schadigung  der  Elástica  der  Gefasse  hat  weiter  auch 
nicht  ininder  die  Rogulation  des  Blut-Zu-  und  Abflusses  zu  leiden,  je 
uiuúí  der  Thátigkeit  und  Ruhe,  ja  es  besteht  kein  Zweifel  darüber, 
ílaf)f^  durch  cine  solche  Storung  sich  nothwendiger  Weise  auch  die 
Uí*í(í*lina.ssigkeit  der  Ernáhrung  in  den  auf  solche  Gefasse  ange- 
wii'^cncn  (Jobieten  anden,  wodurch  die  Darmwand  in  solche  Ver- 
liailriih^í'  zu  stehen  kommt,  dass  sich  in  ihr  gleichfalls  nicht  recht- 
/í'iii^  oder  nur  unvollkommen  das  elastische  Gewebe  entwickeln 
(•íinii,  diifíir  ahor  das  Hindegewebc  auf  der  anderen  Seite  vielleicht 
í"  Unti  IViih/.í'itiíí  hyperplasirt. 
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Eine  Stütze  für  unsere  Deduction,  dass  die  erwáhnte  Erschei- 
nung  nicht  etwa  vielleicht  durch  irgendwelche  aus  dera  Inneren 
des  Darmes  heraus  wirkende  ürsache  bedingt  wird,  bringt  die 
Constatirung  einer  Hyperplasie  des  elastischen  Gewebes  einerseits 
im  Magen,  wo  sowohl  die  Subraucosa  und  ihre  Gefásse,  ais  auch 
die  Magenrausculatur  jenes  dichte  und  kráftige  Netz  des  elastischen 
Gewebes  vermissen  lassen,  andererseits  auch  in  der  Leber  und  der 
Milz,  wo  man  nur  in  den  grosseren  Gefássen  feine  und  schwache 
elastische  Streifchen  constatiren  kann,  obgleich  ich  demgegenüber 
auf  Práparaten  von  fünfjáhrigen  Kindern  in  diesen  Organen  eine 
gut  entwickelte  Elástica  feststellen  konnte. 

Demnach  kommen  wir  zu  der  üeberzeugung,  dass  es  sich  in 
unserem  Falle  eines  congenitalen  Megacolon  nicht  vielleicht  um 
eine  auf  einen  Theil  des  Dickdarmes  beschránkte  Anomalie  handelt, 
sondern  dass  der  ganze  gastrointestinale  Tractus  mit  den  zuge- 
horigen  Drüsenorganen  in  genetischer  Hinsicht  in  Folge  der  Hyper- 
plasie des  elastischen  Gewebes  geschádigt  ist. 

Ob  die  Hyperplasie  des  Gewebes  in  den  mesenterialen  Ge- 
fássen und  auch  in  der  Darmwand  ein  Ausdruck  der  Reciprocitát 
oder  Substitution  ist,  werden  wir  erst  sagen  konnen,  bis  die  Bedin- 
gungen  der  Entstehung,  die  ürsachen  der  Veránderungen  und 
die  Reciprocitát  des  elastischen  Gewebes  einerseits  mit  der  glatten 
Musculatur,  andererseits  mit  dera  Bindegewebe  werden  genau  fixirt 
sein.  Vor  der  Hand  müssen  wir  uns  begnügen,  auf  der  einen 
Seite  mit  der  Constatirung  einer  localen  oder  vielleicht  auch  totalen 
Hyperplasie  des  elastischen  Gewebes  in  bestimmten  Theilen  des 
Korpers,  auf  der  anderen  Seite  mit  der  Hyperplasie  des  Binde- 
gewebes. 

Fassen  wir  die  von  der  bisherigen  Lehre  abweichenden  Rc- 
sultate  unserer  Untersuchung  kurz  zusammen,  so  konnen  wir  uns 
dahin  aussprechen,  dass  die  primare  Grundlage  der  histologischen 
Veránderungen  in  der  Darmwand  am  wahrscheinlichsten  eine 
Hyperplasie  des  elastischen  Gewebes  in  den  mesenterialen  Gefássen 
ín  Verbindung  mit  einer  consecutiven  Hyperplasie  des  Bindegewebes 
ist.  Durch  die  Aenderung  der  Verháltnísse  in  den  Blutbahnen, 
die  ungenügende  Regelung  des  Zu-  und  Abflusses  des  Blutes,  je 
nach  Thátigkeit  und  Ruhe  werden  Veránderungen  in  der  Darm- 
wand,   eine  Hyperplasie    des  elastischen  Gewebes    und   dann  auch 

23* 
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eine  secundare  Hyperplasie  des  Bindegewebes  vonirsacht.  Yon 
den  consecutiven  klinischen  Phánomenen  müssen  eine  Verschlimme- 
rang  der  peristaitischen  Darmbewegungen  and  eine  lócale  Stockung 
des  Darminhaltes,  i¥as  dann  eine  functionelle  Hypertrophie  der 
Muskelelemente  der  überlasteten  Darmwand  zur  Folge  bat,  nambaft 
gemacht  werden. 

Wenn  wir  auch  im  Vorhergehenden  den  Charakter  der  ana- 
tomischen  Veranderungen  der  Gefásse  und  des  Darraes  und  deren 
klinische  Folgen  erkannten,  wird  uns  dennoch  die  Erklárung  einer 
zweiten  auffalligen  Erscheínung  beim  Megacolon,  námlieh  die  un- 
^ewóhnliche 

Dilatation  des  Dickdarmes, 
keine  geringen  Schwierigkeiten  bereiten. 

Die  Dilatation  wurde  von  Vielen  fur  congenital  gehalten.  So 
fand  Ammon  eine  Dilatation  des  Colon  bei  einem  Tmonatigen 
Fotus  vor:  Hobbes  erkiárt,  dass  bei  seinem  Falle  der  ungewohn- 
lich  erweiterte  Bauch  ein  Hinderniss  bei  der  Geburt  bildete: 
Fütterer  und  Mya  führen  Falle  an,  wo  der  Bauch  des  Eindes 
schon  bei  der  Geburt  erweitert  war;  Hirschsprung  behauptet, 
dass  der  krankhafte  Zustand  sich  klinisch  bereits  einige  Tage  nach 
der  Geburt,  oder  wenigstens  in  den  ersten  Lebensjahren  manifestire. 
Dieselbe  Ansicht  áusserten  auch  Jankowski,  Torkels  und  die 
italienischen  Autoren. 

Dagegen  erkennen  Jacobi,  Neter,  Marfan  und  Fenwiek 
die  Congenitalitát  dieser  Dilatation  nicht  an.  Jacobi,  Marfan 
und  Neter  führen  dieselbe  auf  eine  ungewohnliche  Lánge  des 
Colon  pelrinum,  auf  die  Bildunir  von  Schlingen  und  eine  secun- 
dare Biegung  naraentlich  des  Colon  sigmoideuin,  Fenwiek  auf 
nieohanische  Hindemisse  und  Feuton  soear  auf  eine  habituelle 
Obstipation  bei  Kindern  zurüek. 

In  diese  Erkliirungen  wurden,  vrie  ersichilieh,  ganz  diflFerente 
Krankheitserseheinungen  mit  einbezogen,  so  dass  wir  uns  vorher, 
ehe  wir  einen  be^iinimien  Standpunkt  hinsichtlich  des  Ursprunges 
d»?r  Dilatat¡t«n  wtTden  einnehmen  konnen,  rait  den  charakteristi- 
vlien,  auf  die  Dilatation  seIb^t  bezüirlichen  Erscheinungen  vertraut 
ma«;hen  müssen. 

Nai^h  Duval  ist  die  Dilatation    des  Dickdarmes    beiin  Meffa- 
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colon  entweder  segmentar,  und  zwar  in  67,5  pCt.,  oder  total  (mit 

Ausnahme    des  Rectum)    in  32,5  pCt.;    der  Dünndarm    war   nach 

den  Angaben  der  Autoren  nur  einraal,    und  dies  nur  unbedeutend, 

erweitert.     Die  Dilatation  trifft  fast  imraer  nur  das  Colon  sigmoi- 

deum,    seltener    auch    einen  Theil    des  Rectum;    nach    der  Flexur 

hin    erweitert    sich    am    báufigsten    das    Colon    transversura    und 

descendens. 

In  unserem  Falle  maass 

der  Magen  an  der  convexen  Seíte  .     .  38  cm 
seín  Umfang  im  Fundas  Isetrag     .     .  22    „ 


Der  Umfang  beí  Der  Umfang  bei 

unserem  Kranken:  Erwachsenen: 


Jejunum  . 

Ileum. 

Coecum    . 

Colon  ascendens. 
„    transversum 
,,     descendens 

Flexura  sigmoidea 

Colon  pelvinum  . 


-8  cm  10—11  cm 

"  11  ¿jO — 0,4  ,, 

14  „  27—28  „ 

8  „  18-20  „ 

24  „  15  „ 

18  „  14  „ 

10  „  14  „ 

11  .  9  „ 


Der  gastrointestinale  Tractos  ist  zwar  ganz  dilatirt,  aber  warum 
ist  das  Ileum  breiter  (9  cm)  ais  bei  Erwachsenen  (2,5 — 3,4  cm), 
warum  misst  das  Colon  ascendens  nur  8  cm  —  bei  Erwachsenen 
dagegen  bis  20  cm?  Der  Umfang  des  Colon  transversum  záhlt 
dann  wiederum  gleich  24  cm  —  gegenüber  15  cm  bei  Erwachsenen, 
und  warum  ist  schliesslich  auch  z.  B.  das  Colon  pelvinum  unter- 
halb  des  Klappenverschlusses  erweitert  (11  cm)  gegenüber  9 — 10  cm 
bei  Erwachsenen? 

Dies  ist  eine  Reihe  anatomischer  Erscheinungen,  welche  man 
schwerlich  aus  der  bis  jetzt  herrschenden  Lehre  erkláren  kann. 

In  dem  vorhergehenden  Capitel,  wo  wir  das  Problem  des  Ur- 
sprungs  der  Hypertrophie  der  Darmmusculatur  zu  losen  versuchten, 
erkannten  wir,  dass  die  Hypertrophie  beim  Megacolon  etwas  Func- 
tionelles,  Secundares  sei.  Ist  vielleicht  nicht  auch  die  Dilatation 
eine  Begleiterscheinung? 

Wilras  giebt  zu,  dass  eine  congenitale  Dilatation  ohne  Hyper- 
trophie der  Elemente  auftreten  konnte  und  dass  es  da,  insoweit 
die  Darmmusculatur  hinlánglich  stark  ist,  keine  Ursache  zur  Re- 
tention   des  Darminhaltes    gábe;    erst    dann,    nachdem    die  Darm- 
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rnu.sculatur  ¡n  Folge  der  hohen  Spannung  hauptsáchlich  darch  Gase 
geschwáí^lit  und  so  ínsufíjcient  geworden  ist,  konnte  eine  Dilatation 
dífs  Dickdarmes,  ja  auch  eines  grosseren  Theiles  desselben  hervor- 
gerufen  werden.  Wilms  setzt  deranach  eine  Erschlaffung  der 
Musculatur  in  Folge  einer  grosseren  Spannung  der  Darmwand  bei 
durch  Zersetzungsprocesse  erhobter  Gasentwickelung  voraus.  Hier- 
be! ist  jedoch,  wie  wir  aus  unserer  klinischen  Erfahrung  wissen, 
jene  Erschlaffung  nur  eine  vorübergehende  und  corrigirt  sich  gleich 
durch  eine  Hypertrophie  der  Darmwand.  Damit  fállt  also  die  aus 
jüngster  Zeit  stammende  Theorie  Wilms'. 

Die  Ursache  der  Darmwanddilatation  muss  demnach  anderswo 
gesucht  werden. 

WoUen  wir  nun  wiederum  nach  dem  Abschnitt  blicken,  wo 
wir  in  unserem  Falle  u.  a.  eine  Hyperplasie  der  elastischen  Fasern 
und  eine  Hyperplasie  des  Bindegewebes  der  Darmwand  constatirten, 
und  zogern  wir  nicht,    auch    hier   unsere  Resultate  zu  verwerthen. 

leh  glaube,  dass  darüber  kein  Zweifel  bestehen  wird,  dass 
cine  Darmwand,  die  nur  spárlich  mit  elastischen  Fasern  bedacht 
ist,  anderseits  vielleicht  schon  mehr  Bindegewebe,  namentlich  in 
ihrer  Lángsmusculatur  enthált,  den  Darminhalt  nicht  mit  solchem 
Krfolgc  wciterbefordern  kann,  wie  eine  ven  norraaler  Construction. 
Diese  líinsicht  genügt  uns  voUstandig  zur  Begründung  der  Ent- 
Htchung  der  Dilatation  des  Dick-,  ja  auch  eines  Theiles  des  Dünn- 
darmes,  also  einer  secundaren  Erscheinung,  die  nicht  durch  ein 
mechanisches  Hinderniss,  sondern  durch  eine  defecto  Zusammen- 
setzung  der  Darmwand  und  ihre  grossere  Belastung  durch  den 
Darminhalt  bcdingt  ist.  Ja  wir  konnen  getrost  weiter  behaupten, 
dass  diese  secundíire  Erscheinung  demnach  ebenso  beira  Foetus, 
wi(5  je  nach  dem  Stadium  der  Entwickelung  der  Krankheit  auch 
hctnichtlich  spíiter  auftreten  kann. 

Diescm  so  reell  histoloírisch  begründetem  Zusammenhange  zu- 
fol^'í»  müsscn  alie  Theorien  der  H.  Gruppe  von  Autoren,  welcho 
das  Moííacolon  ais  cine  Folge  mechanischer  Hindernisse  im  Dick- 
(iarm  nder  auch  nur  im  Reetum  halten,  fallen  (Fenwiek,  Troves, 
Fitz,  Chcnisse  u.  A.).  Gleichfalls  konnen  wir  aber  auch  den  Dar- 
Icfíun^on  dor  Vertretcr  der  I.  Gruppe,  obzwar  sie  die  Krankheit  für 
coníienital,  und  zwar  für  oine  idiopathische  Dilatation  und  Hj'per- 
(ropliio    dos    Dickdarmes    halten    (Ilirschsprung,  Mya,  Duval, 
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Genersich,  ....)»  ¿^  sowohl  die  Hypertrophie,  ais  aiich  die 
Dilatation  secundare  und  durchaus  keine  idiopathischen  Erschei- 
nungen  sind,  nicht  zustimmen.  Erwáhnt  sei  auch  die  Theorie 
Binge's,  der  átiologisch  diese  Krankheit  derart  begründen  will, 
dass  aus  der  congenitaien,  ungenügenden  Innervation  des  Dick- 
darmes  mit  der  Zeit  eine  functionelle  Dilatation  entstehe.  Geeignete 
Belege  kann  man  jedoch  für  diese  Ansicht  nicht  anführen. 

Schliesslich  erübrigt  es  uns,  noch  die  neueste,  sehr  verlockende 
Lehre  Kredel's,  welche  das  Megacolon  aus  einem  „Riesenwuchs" 
erklárt,  mit  deraselben  Maassstabe  zu  bemessen.  Eifrige  Ver- 
fechter  fand  Kredel  neben  Anderen  auch  in  Perthes  und  Neu- 
gebauer. 

Ein  Riesenwuchs  ira  wahren  Sinne  des  Wortes  müsste  sich, 
glaube  ich,  histologisch  in  einem  Wuchse  sámratlicher  Elemente 
der  Darmwand  und  nicht  nur  in  einer  Vermehrung  des  Binde- 
gewebes  und  stellenweise  in  einer  Hypertrophie  der  Musculatar 
offenbaren.  Die  Hypoplasie  des  elastischen  Gewebes  darf  man  aber 
überdies  nicht  ausser  Acht  lassen!  Fállt  dann  die  Erschlaífung  der 
Muskelelemente  in  der  Muscularis  longitudinalis  coli  descendentis 
gar  nicht  in  die  Wagschale? 

Die  Function  des  riesig  angewachsenen  Darmes  soUte  gerade 
intensiver  sein,  der  Darm  soUte  leichter  die  Hindernisse  überwinden, 
die  Retention  des  Danninhaltes  soUte  eigenilich  von  selbst  heilen, 
wáhrenddem  doch  in  Wirklichkeit  diese  Krankheit  gewohnlich  einen 
progredienten  Gharakter  zeigt. 

Durch  eine  kritische  Bewerthung  der  histologischen  Befunde 
bei  unserem  Megacolonfalle  im  Vergleiche  zu  dem  Syndrom  der 
Dilatation  und  Hypertrophie  der  Dickdarmwand  waren  wir  im 
Stande,  unseren  reellen,  von  der  Meinung  der  Autoren  der  1.  und 
H.  Gruppe  abweichenden  Standpunkt  zu  fixiren. 

Es  bleiben  uns  im  Folgenden  noch  die  anatomisch-klinischen 
Befunde,  welche  die  Grundlage  der  Theorie  von  dem  Wesen  des 
Megacolon  bei  den  Autoren  der  Hl.  Gruppe  bilden,  zu  bewerthen 

Sowohl  beim  Megacolon  ais  auch  bei  den  dasselbe  klinisch 
imitirenden  Fallen  wurden  verschiedene  congenitale  Entwickelungs- 
anomalien  beobachtet,  und  dies  wie  beim  Colon  sigmoideum,  so 
auch  bei  verschiedenen  anderen  Theilen  des  Colon.  Unter  dem 
Einflusse  dieser  überaus  auffálligen  Právalenz  jener  Malformationen 
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vurcle  ilmtín  auch  íd  paÜJOgeDe^i^c•Le^  Hiiisícit  im  Hinblirte  aaf 
die  Aeiiol'.>¿rie  det  Megucolon  eme  grossere  BedetiTnnír  beiremessen, 
nh  sie  dieif  in  WirklicLkeii  rieUeicht  verdienteiL  Die  «oraJinten 
M-iJíoriiiaTioikeu  sind  zirar  keine  consianten  ErscbeiDungeo  beim 
M^f^íii'j'.'JoiL  aber  wir  müssen  úberdies  enráiren,  in  iriereii  diese 
•»'eiiIj^»sU'n-j  manchmaJ  ak  Ursa/he  des  Mes-acc^lon  ang-eseben  werden 
kviiJieiL 

íyei  Neugeborenen  j»flegt  die  Flexura  sigmoidea  oder  da>  Colon 
»^Iir^JJoideüíXJ  auffaUend  ian^:  zu  sein:  bei  Kind^u  verkürzT  >ie  sich 
je  nacbdem  das  Mesosíírmoideura  allmáhiich  weiter  vácbí^t,  aber 
trotzderii  iíst  sie  noch  relativ  lánger  ais  bei  EnracbseneiL  Dieses 
ÍDÍantile  Stadiuju  der  Flexur  j>ersisTÍrt  l^ei  einem  gewissen  PitK-ent- 
featze  von  gesuoden  Iluten:  so  £and  es  Curschraann  onter  233 
I^eií.'Jjeíi  15  Mal.  Die  I>ange  der  Flexur  kann  nach  d«i  Unler- 
^ucljufi;L^en  Scijifferdecker's,  Samson's  und  Curschmann"s  bei 
ge^íUíjderi  Erwa/;hM>nen  auch  über  einen  Meter  betrag^en,  obzwar  sie 
fiornjaJiUír  nur  elwa  20  era  messen  solL  Concetti  bezeicbnet 
diesíí  ufií:ewoljDlich  laoíre  Flexur  ais  Makrocolie. 

Welche  dirnensionalen  Verhálmisse  fanden  sieh  bei  unserem 
Krafiken  vor? 

Die  Flexura  .sig^rrioidea  war  24  cm,  der  Dickdann  mit  der 
Flexur  110  cm  lang. 

Führen  wir  uns  ín  Krinnerung,  dass  die  Lange  des  Dünndarmes 
yA(p  cm  betrug.  und  vergleichen  wir  diese  mit  der  Lánge  des 
ganzen  Dickdarmes,  so  verhalten  sieh  beide  wie  1 : 3,  wogegen  bei 
gesunden  Kindern  wíe  1  :  6 — 7. 

Diese  eclatante  Aenderung  mochte  für  eine  Vergrosserung  der 
I^nge  des  Dickdarmes,  also  fdr  eine  Makrocolie  überhaupt, 
hprechen.  Vergleichen  wir  jedoch  wiederum  die  Lánge  des  ganzen 
Darmlractus  mit  der  Korpergrosse  des  Knaben,  welche  normaliter 
in  einem  ViTháltniss  wie  7 — 8  : 1,  bei  unserem  Knaben  dann  yne 
4,5 :  1  sleht,  so  müssen  wir  zugestehen,  dass  es  sieh  hier  ura 
eine  ganz  cntgogengesetzte  Anoraalie  handelt.  Der  Darmtractus 
ist  um  die  Hálfte  kürzer,  ais  er  es  sein  sollte,  und  die  Flexura 
sigmoidea  ist  ím  Verháltniss  zu  dem  übrigen  Dickdarra  gleichfalls 
nicht  merklich  verlángert. 

Kin  álmlichos  Missverháltniss  der  Lánge  des  Dick-  zum  Dünn- 
darmc  beim  Megaí^olon  hat  zuerst  (íraanboom  (Semaine  médicale, 
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1905)  angeführt.  Der  Darmtractus  stand  bei  seinera  Kranken  zur 
Korpergrosse  in  einem  Verháltniss  wie  5,4 :  1. 

Es  ¡st  unwahrscheinlich,  dass  in  unserera  Falle  die  vielleicht 
etwas  grossere  Lánge  der  Flexur  in  einera  ursáchlichen  Zusammen- 
hange  mit  der  Entstehung  der  Symptome  des  Megacolon  stehen 
konnte,  obgleich  man  nicht  leugnen  kann,  dass  vielleicht  trotzdem 
auch  bei  einem  relativ  normalen  Stande  der  Flexur  z.  B.  durch 
eine  starke  acute  Bláhung  des  Dickdarmes  schon  bald  nach  der 
Geburt  irgendwelche  Beschwerden  in  der  Darmpassage  entstehen 
konnten.  Aber  in  den  Fallen,  wo  eine  überaus  lange  Flexur  con- 
statirt  wurde,  und  wo  diese  vielleicht  deshalb  auch  die  ürsache 
einer  Retention  des  Darrainhaltes  war,  wie  bei  dem  Kranken 
Neter's,  Marfan's,  Johannescu's  und  Ibrahim's,  entsteht 
eben  durch  die  übermássige  Lánge  der  Flexur  sehr  leicht  auch 
ihre  abnorme  Lage  mit  all'  den  pathogenen  Folgen,  wie  Biegung, 
Schlingenbildung  und  auch  Volvulus.  So  sah  Sokolow  an  der 
Flexur  3 — 4  Schlingen,  und  noch  beachtenswerther  ais  Bourcarl 
beschrieb  Bertie  die  Torsión  der  Flexur. 

Allein  wie  uns  namentlich  Budtberg  und  Koch  belehrt 
haben,  braucht  sich  trotz  der  betráchtlichen  Schlingenbildung  an 
der  Flexur  (die  z.  B.  post  mortero  gefunden  wurde),  eine  Erschwe- 
rung  des  Darmdurchganges  bei  Lebzeiten  garnicht  bernerkbar  zu 
machen.  Die  Peristaltik  ist  hier  im  Stande  den  gegebenen  Wider- 
stand  zu  überwinden,  obgleich,  falls  unter  besonderen  ümstánden 
die  Peristaltik  dennoch  geschwácht  werden  mochte,  Storungen  in 
der  Darmpassage  eintreten  konnten.  So  schreibt  speciell  Neter 
der  Schlingenbildung  an  der  Flexur  den  Hauptantheil  an  der  Ent- 
wickelung  des  Jlegacolon,  eventuell  wenigstens  an  der  Stagnation 
des  Darminhaltes  mit  folgender  Dilatation  und  Hypertrophie  der 
Darmwand  zu.  Wir  müssen  demnach  entscheiden,  wann  die 
Bildung  von  Schlingen  an  der  Flexur  dennoch  nicht  nur  ver- 
hángnissvoU,  sondern  auch  vom  átiologischen  Standpunkte  für  die 
Entstehung  des  Megacolon  bedeutsam  werden  konnte. 

Ich  glaube,  dass  das  Verhángnissvolle  der  eben  erwáhnten  Ver- 
háltnisse  in  erster  Linie  in  dera  langen  Mesosigmoideum  liegt,  wo- 
durch  der  Flexur  nicht  nur  gestattet  wird  tiefer  in  die  Bauchhohle 
herabzusinken,  sondern  auch,  wie  z.  B.  ebenfalls  Johannescu  consta- 
tirt  hat,  so  eine  Prádisposition  zu  einem  Volvulus  geschaffen  wird. 


«ier  Firxir  er^.r.'F-r:  w.ri.  I::  i<*L"ec:»trífL  Fillrü  aher  bft  das 
Mes^r/.er'.-i:  ^^rr^.c  'V/C4*'í'Ci:':«ú  :c  -^^Lre-r  B*?;:^  »fiL£.  *<'  -Li^i^  es  eine 
fa.:r**pTf /rTr.lre  F írm  zrL¿:-  •>í'^  eí?  Ter^c^r:  -^i  íá  iejie  EU^is  sectin- 
'í¿r  cAí.-h  «1  ir^Trixinn  r;ni  LeL'rh'ec-^em  tn.  F'-'L"^  einer 
cLr"/EÍr*:hrrfi  En:2 ::i'i  .:l^  PerL:..':i::!s  n:e^c:en;il..>  >  imí  es  náhem 
>í':h  i-hll'e>¿i.:':h.  w>  Le:  ":hr.eni!ierii  meícT:-  -ie  ra.silec.  ínserñ-ns- 
p':ckre  des  Me^^.-r'zni  ■Meiim  er^-t  ira  h'herefl  ALcer.  Um  wel:hes 
ur?á«:Ll:-:he  31->rrieíií  ír.-^rL«-r  e>  vl:h  Lindeln  mix.  «lie  Fleiar  biesi 
'^í-jh  ao  den  anlíe^enden  Har:;:'X'in¿teti  ud-i  es  eti:síent  C'.-diweiidi^er 
AVeí-H?  eíne  Sta^nar.i.-.a  des  l>arTr:inhaI:es-  WLeilerh«'Ic  si«:h  diese 
Sta^nadon  óf'er>,  <iy  t>mnií  es  am  Mes*:»s:zTn'>L<ie'irn  z\i  eíner 
«:hr»'nÍ5crien  Pen:oDÍ':i>.  za  einer  Venií-rtir.^  and  Falcung  der 
M».-sent erial warzel.  w»>lir':h  SL':-h  die  Ba.->aIc:'Uiikte  ii»>h  niehr  náhem 
ucd  die  Darmpas:?age  in  der  Fleiur  ü'^rh  mehr  h-^^hindert  wird. 

Fand  ¿ich  ac-.h  ín  anserem  Falle  irsecd  eine  voq  den  eben 
anirerihrten  path'j^nomoniS'rlieQ  Elrs*:heinuii:reQ  vor? 

Das  Meseriterium  war  sioher  verlán^en*  aber  diese  Verláng»^ 
TUR2  besrhránkte  sích  ní-.-ht  ll»»ss  aaf  die  Flexor,  sondem  betraf 
fa>i  das  s^anze  3Ie>o*!«>L..n.  Warde  daan  weiter  etwas  Besonderes 
am  MeS'Xíolon  histologiseh  und  inakroskopísch  e«»n¿tat¡rt? 

Anf  rjn^ren  Praf)araten  der  grossen  Mesenteriakefasse,  welche 
das  C'.don  de:>reiidens  und  sigmoidenra  emaliren,  seben  wir,  dass 
die  einzelneo  Elemente  der  Media  hypertrophíseh,  dabei  aber  aaeh 
autfallend  in  der  Ri'.htung  der  Lán^e  der  Getasse  voneinander  ent- 
femt  sind.  Eine  solche  Entfemung  der  Gefásselemente  Toneinander, 
hauptsáohlich  der  Lange  nach,  isc  nnr  dareb  einen  Zug  auf  das 
Gefíiss  von  Seiten  des  überfüllien  Darmes  rar»glich.  Einen  nicht 
minder  verlásslichen  Beleg  hierfür  bieten  uns  aueh  die  Maasszahlen 
der  Lan£:e  des  Mesenieriums  des  Dickdarnies,  das  sich  successive 
in  der  Richiunu  zinn  Ueberiranire  des  dilaiirten  Theiles  ¡n  die 
Flexur  verlángert. 

Das  Mesenteriuní  misst: 

Coli  ascendentis 7 — 10  cm 

„     transversi 18  cm 

„     descendentis 14  cm 
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am  Uebergange  in  díe  Flexar  .     .        19  cm 
der  Flexura  sigmoidea  ....        13  cm 

Am  lángsten  ist  das  Mesocolon  transversura  und  das  Mesen- 
terium  ara  Uebergange  des  dilatirten  Theiles  in  die  Flexur;  an  der 
Flexur  ist  die  Verlángerung  nur  unbedeutend,  vielleicht  garnicht 
merklich.  Trotzdem  der  ganze  Befund  für  eine  secundare  Ver- 
lángerung des  Mesenteriums  sprechen  mochte,  kann  man  dies  nicht 
für  eine  rein  secundare,  durch  einen  Zug  hervorgerufene  Erscheinung 
erkláren,  da  es  ja  lángst  bekannt  ist,  dass  in  dera  Falle,  wo  sich 
das  nórmale  Colon  füllt  und  intensiver  dilatirt  wird,  stets  zwischen 
die  zwei  Mesenterialblátter  eindringt  und  sich  so  mehr  der  hinteren 
Bauchwand  náhert.  Das  Mesenterium  wird  eigentlich  nur  verkürzt 
aber  nicht  verlángert.  Die  Verlángerung  des  Mesenteriums  bei 
unserem  Megacolonfalle  hat,  wie  es  scheint,  einen  tieferen  Grund, 
da  ja  diese  einerseits  fast  das  ganze  Mesocolon  und  nicht  nur,  wie 
bei  einigen  Fallen  der  IIL  Gruppe  constatirt  wurde,  das  Mesosig- 
moideum  triflft,  anderseits  da  das  Mesocolon  durchwegs  dünner  und 
zwischen  den  einzelnen  grosseren  Gefássen  sogar  tief  eingefallen 
ist,  so  dass  es  grossere  Vertiefungen  (bis  einige  Centimeter)  bildet. 
Dies  ist  gewiss  eine  hinreichend  bemerkenswerthe  Erscheinung,  und 
werde  nicht  fehlgehen,  wenn  ich  behaupte,  dass  sie  von  der  pri- 
maren congenitalen  histogenetischen  Schwáche  des  Mesenteriums 
zeugt.  Das  schon  an  und  für  sich  schwáchlich  angelegte  Mesen- 
terium ist  nicht  im  Stande,  nicht  nur  die  Flexura  sigmoidea,  son- 
dem  auch  das  übrige  Colon  in  einer  bestimmten  festen  Lage  zu 
erhalten  und  unterliegt  leicht  dem  Zuge  des  gefüllten  Darmes  und 
verlángert  sich  so. 

Andere  grobe  anatoraische  Malformationen  (die  Schlingenbildung 
an  der  Flexur,  die  Aenderung  der  Lago  der  Insertionspunkte  des 
Mesosigmoideum,  die  Verengung  der  Insertion  des  Mesosigmoideum) 
vermissen  wir  hier,  dafür  konnen  wir  aber  die  aufifállige  Mesen- 
terialfalte,  welche  zum  Uebergange  des  dilatirten  Theiles  in  die 
Flexur  geht,  nicht  unerwáhnt  lassen,  und  schliesslich  müssen  wir 
auch  die  nicht  minder  bemerkenswerthe  Anomalie  des  Darrarohres, 
námlich  den  Verschluss  des  Darmes  durch  eine  Biegung  oder  ein 
Ventil,  gerade  an  der  Stelle  der  Insertion  der  erwáhnten  Falte  am 
Colon,  in  Erwágung  ziehen. 

Gruber  behauptet,    dass  in  dem  Falle,    wo   das  Ligamentum 
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mesenterico-mesocolicum  überaus  kurz  ist,  dieses  ein  Fallen  des 
Endtheiles  der  Flexur  und  auch  des  Colon  pehinnm  verhindert. 
Eben  dadurch,  glaabe  ich,  kónnte  es  eine  Biegung  an  seiner  Darm- 
insertion  herbeifiihren,  nachdem  schon  das  Colon  durch  den  stag- 
nirenden  Inhalt  dilatirt  wáre. 

Dagegen  sieht  Samson  in  dem  erwáhnten  Ligamentum  nur 
ein  Artefact  und  behauptet,  dass  er  dieses  unter  100  Leichen  nicht 
einmal  fand,  und  darauf  konnte  er  sich  leicht  eine  feíne  Falte,  in 
der  das  Ligamentum  verlaufen  solí,  vorstellen,  und  zwar  dadurch, 
dass  er  den  Dünndarm  nach  rechts  hinauf,  die  Flexur  nach  links 
herunter  stülpte  und  beide  voneinander  zog. 

In  unserem  Falle  machte  die  Falte  bel  der  Operation  den  Ein- 
druck,  ais  ob  sie  die  Crsache  der  Biegung  des  üeberganges  des 
dilatirten  Theiles  des  Colon  descendens  in  die  Flexura  und  damit 
auch  der  hier  eclatanten  Verengung  wáre. 

Ausserdem  schien  es,  ais  wenn  der  sich  trichterformig  ver- 
engende  Uebergangstheil  des  Darmes  sich  mássig  um  die  Achse 
jener  mesenterialen  Partie,  die  die  Falte  oder  das  Ligamentum 
Gruber's  enthált,  drehen  mochte.  Es  ist  ganz  gut  denkbar,  dass 
die  Falte  einen  Einfluss  auf  die  Steigerung  des  Rotationsmechanisraus 
haben  konnte,  aber  sie  war  niemals  die  primare  ürsache  der  Ent- 
wickelung  des  Megacolons.  Bei  der  herrschenden  Stagnation  im 
Dickdarme  konnte  sie  námlich  das  Hindemiss  in  der  Darmpassage 
verstarken,  indem  sie  den  Uebergangstheil  festhielt,  wáhrend  das 
überfüllte,  dilatirte  StQck  über  die  fixirte  Stelle  fiel  und  sich  stets 
mehr  oder  minder  knickte.  Durch  die  Knickung  des  Darmes  konnte 
sich  hier  bei  der  FQllung  des  dilatirten  Colons  stets  ein 

fJfClappenmechanismuss^' 

entwickeln,  und  zwar  dadurch,  dass  sich  die  angefullte  zuleitende 
Schlinge  über  die  ableitende  warf. 

Dem  Klappenmechanisnius  schreibt  man  vielfach  eine  hohe 
átiologische  Bedeutung  für  die  Entwickelung  des  Megacolon  zu, 
und  es  sind  Falle  beschrieben  worden,  wo  sich  dieser  Verschluss 
entweder  am  Uebergange  des  Colon  descendens  in  dié  Flexura 
sigmoidea  (Treves,  Genersich,  Bristowe,  Graanboom, 
Braun,  Frommer,  Frey)  oder  an  dem  unteren  Ende  der  Flexur, 
also  dort,  wo  der  beweglichere  Theil  an  den  besser  fixirteu  grenzt 
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(Fütterer,  Middeldorpf,  Eisenhart,  Peacock,  Dagnini, 
Goppert,  Walsch,  Kredel  u.  A.)  localisirte. 

Den  Klappenmechanismus  hat  neben  Roser  neuerdings 
Perthes  gewürdigt,  nachdem  er  sich  bei  seinen  Fallen  hatte  Qber- 
zeugeu  konnen,  dass  dieser  eigentlich  erst  stets  durch  einen 

„Klappenverschluss^^ 

erreicht  wird;  an  der  concaven  Seite  der  geknickten  Darmpartie 
entsteht  námlich  in  Folge  der  fortschreitenten  Stagnation  des  Darra- 
inhaltes  eine  Falte  der  Schleimhaut,  welche  das  Lumen  des  Darraes, 
allerdings  nur  bis  zu  dem  Punkte,  wo  der  zuführende  Theil  ange- 
füUt  ¡st,  unnachgiebig  verstopft.  Am  leeren  Darme  braucht  man 
schon  gar  keine  Spur  der  besagten  Falte  za  finden. 

Perthes  betrachtet  eben  den  Klappenverschluss  ais  eine  lócale 
Erscheinung  unter  dem  Einflusse  einer  rapiden  Ueberfüllung  des 
Dickdannes  und  behauptet  von  ihm,  dass  er  in  dem  Falle,  wo  die 
Darmstagnation  habituell  wird,  stets  einen  Complex  von  Symptomen 
des  Megacolon  herbeiführen  kann. 

Eine  gleiche  Bedeutung  schrieben  auch  andere  Autoren  dem 
Klappenverschlusse  zu,  nur  dass  sie  ihn  ais  ein  secundares  Resultat 
von  Obstructionsursachen,  die  unterhalb  seiner,  also  in  der  analen 
Gegend  liegen,  betrachten. 

So  bezeichneten  Fenwiek  und  Bertelsmann  den  Spasmus 
des  Spincter  und  Wilms  den  functionellen  des  analen  Sphinctcr 
ais  primaren  Grund  zur  Stagnation  und  damit  auch  ais  Ur- 
sache  der  Entstehung  des  Megacolon  mit  einem  secundaren 
Klappenmechanismus  und  Ventilverschluss  im  oberen  oder  unteren 
Theile  der  Flexur.  Jedoch  die  Mehrzahl  der  Autoren  bestreitet  ent- 
schieden,  dass  der  Spasmus  des  Sphincter  so  weitreichende  Folgen 
haben  konnte,  Wilms  giebt  aber  ihnen  gegenüber  zu,  dass  unter 
besonderen  Umstánden  eine  derartige  Beziehung  denkbar  wáre. 

Einen  von  diesen  besonderen  Umstánden  verzeichnete  bereits 
Bertelsmann  1905,  bei  dessen  fünfjáhrigem  Knaben  aus  den 
Fissuren  zwischen  den  Ilámorrhoidalknoten  ein  solcher  Spasmus 
des  Sphincter  entstand,  so  dass  sich  sogar  der  Ileus  einstellte. 
Nachdem  Bertelsmann  ein  Glasrohr  übor  den  Sphincter  hinaus 
eingeführt  hatte,  ging  eine  grossc  Menge  des  Darrainhaltes  ab  und 
der  Ileus  verschwand. 
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Wilms  behauptet,  dass  durch  den  lang  andauernden  Krampf 
des  Sphincter  eine  Retention  entsteht  und  Lierauf  eine  Verdichtung 
und  Erhártung  des  Darminhaltes,  der  sich  spáter  schon  einerseits 
nicht  raehr  durch  den  Anus  durchzwángen  kann,  andererseits 
reflectorisch  durch  den  Druck  auf  die  Pars  analis  recti  den  Spas- 
mus  weiter  erhalt. 

Einen  zweiten  atiologisch  beachtenswerthen  Urastand  für  die 
Entstehung  eines  chronischen  Darmverschlusses,  eventuell  für  die 
Entwickelung  eines  Megacolon,  führt  Wilms  selbst  an  und  be- 
zeichnet  ihn  ais  einen  functionellen  Spasnius  des  analen  Sphincter. 

Bei  der  Defácation  muss  stets  der  Spincter  erschlaflfen  oder 
nachgeben,  zieht  er  sich  aber  im  Ausnahmefalle  spastisch  zu- 
saranaen  oder  ist  er  vielleicht  garnicht  contrahirt,  lásst  er  aber 
nach  und  erschlaflft  ein  wenig  in  Folge  eines  Nervendefectes  in  der 
antagonistischen  Beziehung  zwischen  dem  Depressor  und  dem 
Sphincter,  so  kann  der  Stuhl  nicht  abgehen,  obgleich  er  dicht 
oberhalb  des  Sphincter  angesammelt  ist.  Wilms  beobachtete 
diesen  erwáhnten  Zustand  bei  einem  4jáhrigen  Mádchen  und  konnte 
dabei  darthun,  dass  die  Stárke  und  Peristaltik  des  Dickdarmes  so 
betráchtlich  war,  dass  sie  abgesehen  von  der  Bauchpresse  dem 
Drucke  einer  1  ra  hohen  Wassersáule  gleichkam  und  dennoch  die 
hartnáckige  Retention  des  Darminhaltes  fortdauerte. 

Wilms  baut  seine  Theorie  auf  anatoraischer,  ¡ch  mochte 
imagen  auch  physikalischer  Grundlage  auf,  und  wir  konnen  auch 
keineswegs  die  Bedeutung  und  die  Folgen  des  Spasmus  bei  Darm- 
obstructionen  überhaupt  in  Abrede  stellen;  wir  müssen  aber  vor- 
sichtig  sein,  um  einerseits  nicht  irgendwelche  ürsache  eines  Spasmus 
des  Sphincter  zu  übersehen  und  andererseits  konnen  wir  uns  auch 
nicht  leicht  vorstellen,  dass  ein  Spasmus  ununterbrochen  einige 
Jahre  dauern  konnte.  Schliesslich  konnte  sich  ein  Spasmus  erst 
postfoetal  geltend  machen  und  mochte  bei  einem  congenitalen 
Megacolon,  wo  die  Krankheit  bereits  am  Fotus  oder  bei  der  Ge- 
burt,  eventuell  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt  kenntlich  ist, 
keinen  Ausschlag  geben. 

Bei  unserem  Kranken  wurde  sofort,  ais  man  erkannte,  dass 
<lie  Gase  und  theilweise  auch  der  Stuhl  nur  in  einer  bestimmten 
Lage  desselben  abgehen,  die  Vermuthung  ausgesprochen,  dass  es 
sich    hier    um    einen  Klappenverschluss    des  Darmes    handle.     Bei 
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der  .Operation  wurde  ein  Klappenraechanismus  des  Dickdarmes 
constatirt,  es  büeb  aber  nach  ihm,  nachdera  der  Darminhalt  voll- 
standig  entleert  worden  war,  nichts  übrig;  ob  der  Knabe  nach  der 
Geburt  oder  spáter  vielleicht  an  Krámpfen  des  Sphincter  litt, 
hatten  die  Eltern  und  auch  Niemand  anders  beobachtet.  In  der 
Zeit  der  klinischen  Beobachtung  vor  der  Operation  kara  der  Spas- 
mus  des  Sphincter  nicht  zura  Vorschein. 

Auch  wenn  wir  zugeben  mochten,  dass,  wie  bei  unserem 
Kranken  so  auch  bei  alien  Megacolonfállen  mit  Ventilverschluss, 
ein  Spasraus  des  Sphincter  existirte,  so  konnte  dieser  hier  nichts 
anderes  ais  ein  besonderes,  geheiranisvoUes  Naturspiel  sein,  das 
stets  bei  einer  bestimmten  Aenderung  der  Lage  des  Kranken  gerade 
so  wie  der  Ventilverschluss  schwinden  raochte  und  nur  an  eine 
bestimmte  Lage  des  Korpers  gebunden  wáre. 

Wie  ersichtlich  ist  die  Rationalitát  der  Theorie  des  Spasmus 
des  Sphincter  schon  durch  diese  Erwágung  heftig  erschüttert 
worden. 

Ich  will  nicht  bestreiten,  dass  der  Spasmus  nieinals  bei  Ob- 
structionen  oder  beim  Megacolon  auftreten,  dass  sich  der  Stuhl 
nicht  oberhalb  des  Sphincter  ansammeln  und  dass  dabei  nicht 
gieichzeitig  ein  Klappenverschluss  in  der  Flexur  existiren  konnte; 
woUen  wir  aber  über  die  üngewissheit  der  verschiedenen  Behaup- 
tungen  hinauskoraraen,  so  müssen  wir  uns  schliesslich  nur  soviel 
klar  machen,  dass  sich  an  dem  Klappenverschlusse  des  Darmes 
die  peristaltische  Darmbewegung  erschopft,  und  dass  sich  unterhalb 
des  Verschlusses  eine  Erschlaffung  der  Darmwand  einstellt,  und 
zwar  eine  ganz  áhnlichc  wie  sie  Gersuny  bei  der  Dilatation 
unterhalb  eines  carcinomatosen  Hindemisses  beschreibt.  Danach 
ist  es  selbstverstándlich,  dass  unterhalb  des  Ventilverschlusses  eine 
neue  Stagnation  der  einmal  angehaltenen  Massen  entsteht,  und  dass 
diese  dann  verdichtet  den  Spincter  bis  zu  spastischen  Krámpfen 
reizen  konnen.  Der  Krarapf  des  Sphincter  mochte  hier  eine 
rein  secundare  Erscheinung  sein,  die  mit  dem  Klappenverschluss 
der  Flexur  und  nicht  umgekehrt,  wie  Wilms  behauptet,  zu- 
sammenhángt. 

Wir  werden  uns  nicht  weiter  mit  diesen  Fragen  auseinander- 
setzen,  es  genügt  uns  zu  wissen,  wie  und  wann  der  Klappenver- 
schluss des  Darmes  entsteht,  und  dann,  wenn  wir  fest  davon  über- 
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zeugt  sind,  dass  er  stets  eine  secundare  Erscheinung  bildet,  ob 
jetzt  die  Ursache  seioer  Entwickelung  oberhalb  oder  unterhalb 
seiner,  eventuell  auch  in  seiner  náchsteo  Umgebung  liegt. 

Zu  erwágen,  inwiefern  der  Klappenverschluss  an  und  für  sich 
gegebenen  Falles  auch  in  Verbiodung  mit  der  Gruber'schen  Falte, 
die  charakteristischen  Merkmale  des  Megaeolon  bei  unserem  oder 
auch  bei  anderen  Fallen  átiologisch  herbeiíüliren  konnte,  scheint 
nicht  gaoz  berechtigt  zu  sein.  Es  machen  uas  ja  doch  die  groben 
anatomischcn  Anomalien  des  Darmes  wie  auch  des  Mesenteriums 
nur  darauf  eigentlich  aufmerksam,  dass  man  gerade  hier  ihre 
Grundlage  in  histologischen  Veranderangen  zu  suchen  habe.  Si> 
gelang  es  uds  auch,  grobe  Malformatíonen,  welche  auf  den  ersten 
Blick  vielleicht  kciner  Beleuchtung  bedürfen  mochteu,  rcell  zu  er- 
kláren.  Demnach  scheint  es  auch  nicht  correet  zu  scin,  die  Er- 
klárungstheorien,  Damentlich  die  des  Megaeolon,  einzig  und  alleia 
nur  auf  Grundlage  der  groben  Beíunde  (III,  Gruppe)  zu  bauen,  da 
sieh  diese,  wie  ich  darauf  aufmerksam  gemacht  habe,  sehr  oft  gegen- 
seitig  hervorrufen  odor  auch  vergrossern  kijnnen  und  namentlich 
auch  deshalb  nicht,  da  wir  erkannt  haben,  dass  die  verschiedenen 
Abnorniitaten  des  Darmes  und  des  Mesenteriums  auftreten  koonen, 
ohne  irgendweiehe  Beschwerden  zu  vcrursaehen.  Der  sonst  ge- 
sunde  Organisraus  vermag  namlich  leicht  den  tlieilweisea  functio- 
nellen  Defect  zu  compensiren.  Aber  dort,  wo  der  Defect  stórend 
tief  in  das  Gewebe  der  inenschlichen  Organe  eingreift,  ¡st  eine 
ausgiebige  Substitution  schon  unmoglich  oder  bestandig  unzuláng- 
lich,  wodurch  die  auf  den  ersten  Blick  etwa  geringeo  Malforma- 
tionen  mit  der  Zeit  fortsehrciten  und  schliesslich  íerhangnissvoU 
werden  konnen. 

Damit  liabcn  wir  ein  Kriterium  gegeben  zur  Unterscheidung 
der  Falle,  dio  für  cin  Megaeolon  nur  ausgegebcn  werden  und  für 
die,  welche  thatsiichljch  ein  echtcs  congenitales  Megaeolon  sind. 

Dort,  wo  der  intestinale  Tractos,  namentlich  der  Dickdarm, 
mehr  oder  minder  bedenklich  histologisch  beschadigt  ist,  dort  tritt 
die  Krankheit  sehon  intrauterin,  vielleicht  nach  der  Geburt  oder 
seltener  in  der  spáteren  Zeit,  auf.  Der  Organismus  trSgt  hier 
ííchon  von  den  ersten  Tagcn  des  Lebens  das  Signum  einer  schweren 
Krankheit  an  sich,  und  da  die  Anomalien  tief  in  die  Wurzein  der 
Organe  reichen,    iat    eine    functiimelle  Substitiition  erschwert    oder 
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auch  überhaupt  unmoglich.  Hierher  fallen  die  Falle  eines  echten 
congenitalen  Megacolon,  wo  wir,  wie  wir  zeigen  konnten, 
neben  auffallenden  secundaren  Krankheitssymptomen  (Dilatation 
und  Hypertrophie  der  Darmwand)  auch  genetische  Defecte  in  den 
Gefassen,  namentlich  denen  des  Mesenteriuras  und  auch  in  der 
Darmwand  vorfinden  (Hypoplasie  des  elastischen  Gewebes). 

Demgcgenüber  braucht  dort,  wo  wir  etwa  nur  zufállig  auf- 
fallende  anatomische  Abweichungen  (die  Bildung  von  Schlingen  an 
der  Flexur,  die  grossere  Lánge  der  Flexur,  die  Aenderung  der 
Lage  der  Flexur,  die  überaus  schmale  Insertion  des  Mesosigmoi- 
deum)  gefunden  haben,  überhaupt  keine  functionelle  Storung  einzu- 
treten  oder  sie  stellt  sich  erst  im  spáten  Alter  ein,  und  die 
klinischen  Symptome  sind  dann  auch  nicht  so  scharf  ausgeprágt 
wie  beim  congenitalen  Megacolon;  nur  in  dem  Falle,  dass  sich 
noch  weitere  Krankheitserscheinungen  wie  ein  Klappenmechanismus 
und  Klappenverschluss  hinzugesellen  soUten,  kounen  sich  die 
Symptome  derart  gestalten,  dass  sie  ein  Megacolon  imitirep.  Hier 
wird  aber  niemand  diese  Krankheit  ais  ein  congenitales  o^er  idio- 
pathisches  Megacolon  bezeichnen,  wenn  auch  vielleicht  irgeqdwelche 
Forraationsanomalie  am  Darme  oder  seinem  Mesenterium  congenital 
angelegt  wárc,  da  die  Darmwand  denselben  histologischen  Befund 
aufweisen  kann  wie  beira  congenitalen  Megacolon.  Für  derartige 
Falle  schlagen  wir  folgende  Bezeichnung  vor:  virtuelles  Megacolon 
oder  besser  syraptomatische  Megacolie. 


Es  empfiehlt  sich  diese  Studie  über  die  Pathogenesis  einer 
so  hoch  interessanten  Krankheit,  wie  es  das  Megacolon  ist, 
durch  eine  kurze  Schilderung  sciner  klinischen  Symptome, 
die  bei  alien  Fallen  im  Grossen  und  Ganzen  die  gleichen  sind, 
zu  ergánzen. 

Von  den  Symptomen,  die  grosstentheils  schon  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Gcburt  oder  im  frühen  Kindesalter,  manchmal 
auch  spátcr,  cintrcten,  rauss  man  neben  einer  grosseren  oder 
kleineren  Erweiterung  des  Bauches  namentlich  die  Stuhlverstopfung 
anführen. 

Die  Baucherweiterung  constatirte  Ammon  schon  bei  einem 
Tmonatigen  Fotus,  Hobbes,  de  Richmond,  Fütterer,  Mid- 
deldorpf  und  Mya    aber   schon   bei    der  Geburt    der  vom  Mega- 
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>' !•':;»  Y.^.f'^xUVfTUí  /M  -sein.  wodurch  dií»  Defa-aüon  bísjhwerlieh 
or.d  '^',\fíi,t't/Xv'M  •i'h  íTcstallet.  Hei  dem  Kranken  Nouirebauer's 
^',uv  fíiaíí'hmal  d'-r  .Stutil  ¡m  Schlafe  ab,  inerin  Dámlioh  das  Kind 
m  *\*'X  balb^'O  naiií^hpositiíin  lag.  Durch  díe  Staímaiion  des  Dann- 
ínlialtí'«í  wírd  díc  Rcposition  gestort  und  es  leidet  daninier  dann 
d¡<;  í(afj/íj  Kr^iíbrlJní.^  Fenwick  verzeichnet  eine  verspáiete  Ent- 
wií:kí'lijní(  dí^r  Záhnc;  dic  Fontancllen  waren  auíTallend  lange  ge- 
íífTiiíít,  I)¡í;  vorri  Megacolon  betroffencn  Kinder  waren  dabei  háuíig 
rbaí'hiíísch  und  tubérculos. 

Zuin  í.^n)s.stcn  Tlicil  tauchlc  diese  Erankheit  beira  mánnlichen 
i\v,st'\\\{*r\\U)  auf. 

I.'eber  Sí'hmerzcn  hat  sich  der  Kranke  manehmal  überhaupt 
nií'Jíl  VM  Ijeklagen  und  (^r  spricht  gewohnlich  nur  von  ciner 
eií.'cnilMÍriiliííh(;n  ScIiwohí  iin  Bauche.  Wird  aber  die  Stuhl- 
VíTslopliintr  harínackiger,  odor  hat  sich  gar  eine  Darmocclusion 
eiilwitikí'll.,  so  bokommcn  dic  Schmerzen  einen  kolikartigen 
('harakíer. 

lírbrcííhcn  stcllt  sich  sellen  ein. 

Fioher  fchit  stets. 
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Be¡  der  Inspection  constatiren  wir  eine  Dilatation  der  Gefásse 
der  vordercn  Bauchwand,  dic  an  das  Caput  Medusae  erinncrt  und 
in  Folge  der  Compression  der  grossen  Gefásse  auftritt.  Fütterer 
gcdenkt  cines  varicosen,  subcutanen  Netzes  ira  Niveau  der  Leber. 
Die  vordere  Bauchwand  kann  auch  überdies  noch  oderaatos  sein, 
gerade  so  wie  die  unteren  Gliedmassen  (Hirschsprung);  sonst 
sind  die  gebláhteu  Darmschlingen  durch  die  mageren  Darmwánde 
sichtbar.  Die  Peristaltik  erhoht  sich  zeitweise  spontan  und  ver- 
liiuft  in  verschiedencn  Richtungcn  —  horizontal,  vertical  und  schrág 
(Gonce t ti).  Die  peristaltischen  Wellen  beginnen  stets  an  ein  und 
demselben  Orte,  so  dass  man  nach  ihnen  die  topographische  Dia- 
gnose  der  Dilatation  statuiren  kann.  Letztere  nimmt  nach  dem 
Stuhlgange  háufig  ab  odor  verschwindet  ganz;  in  selteneren  Fallen 
persistirt,  ja  vergrossert  sic  sich  noch  nach  dem  Stuhlgange.  Dort, 
M'O  flüssiger  Darminhalt  stagnirt,  ist  die  Peristaltik  geringer,  bei 
grosserer  Retention  ist  sie  stets  bedeutender. 

Mittels  der  Percussion  constatiren  wir  überall  ciñen  tympa- 
nitischen  Schall,  der  in  den  lumbalen  Gegendcn  etwas  sonorer 
klingt,  an  der  StcUc  der  grossten  Bláhung  einen  metallischen 
Klang  hat. 

A  US  der  Palpation  gewinnen  wir  oft  nichts  Besonderes  für 
die  Diagnose.  Fütterer  macht  auf  cin  besonderes  Gefühl  bei  der 
Palpation,  auf  ein  „de  flot  tres  nette"  aufmerksam,  das  dann  ent- 
steht,  wenn  sich  in  der  Bauchhohle  keine  freie  Flüssigkeit  vor- 
findet.  Gelang  es  uns,  im  Bauche  tumorartige  Resistenzen,  die 
etwas  hárter  und  entweder  beweglich  oder  unbeweglich  (Woolmer) 
waren,  fécalomes,  stercororacs  de  Demons  genannt,  abzutasten, 
raüsscn  wir  sorgsam  untersuchen,  ob  man  sie  nicht  abflachen 
konnte,  Avas  danñ  für  Gersuny's  transitorische  Tumoren  sprechen 
mochte,  welche  Fitz  und  Griffith  „tumcurs  fantómes"  nennen. 

Durch  Auscultation  überzeugen  wir  uns  stets  von  grossem  ge- 
ráuschvoUen  Darmherumgehen,  das  man  manchmal  auch  von  der 
Femé  vernehmen  kann. 

Eine  üntersuchung  per  rectum  ergiebt,  dass  die  Ampulle  ent- 
weder mit  Fákalien  oder  mit  einer  grossen  Menge  von  Gasón  er- 
füllt  ist,  welche  gewohnlich  gleich  nach  der  Einíührung  des  Fingers 
oder  der  Sonde  in  das  Rectum  abgehen.  Treves  bezeichnete  die 
Erweiterung  des  Rectum  ais  „en  bailón". 

24  ♦ 
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In  das  Rectum  konnen  wir  gewohnlich  nicht  mehr  ais  einen 
halben  Liter  Flüssigkeit  einführen.  Hindernisse  konnen  wir  digital 
nicht  mehr  tasten. 

Von  weiteren  erwáhnungswürdigen  klinischen  Syraptonien  führt 
Concetti  die  Albuminurie  und  die  Indicanurie  an,  welche  auch 
Delkeskamp  constatiren  konnte.  Fenwick  sah  es  ais  eine 
Seltenheit  an,  dass  die  Retention  in  den  Nieren  in  Folgc  der  Cora- 
pression  beider  üreteren  durch  das  Megacolon  entsteht.  Schliess- 
lich  wurde  auch  eine  Hámaturie  constatirt. 

Den  erwáhnten  Syraptomen  zufolge  ist  die  klinische  Diagnose 
nicht  gerade  schwer,  naraentlich  wenn  wir  uns  den  Befund  skia- 
graphisch  ergánzen,  entweder  áhnlich  wie  Perthes,  indera  wir  in 
das  Rectum  und  noch  hoher  vorsichtig  eine  Blase  aus  Weichgummi, 
die  wir  mit  Jodoform  füllen,  einführen,  oder,  was  noch  einfacher 
ist,  wir  geben  nach  Rieder  dem  Kranken  ein  hohes  Wismuthklysma 
(100  g  Bi  auf  1000  cera  Wasser,  Ocl  oder  xMilch).  Schüle's 
Klysraa:  125  g  Bi  auf  3 — 400  g  Oel.  Skiagraphisch  inforrairen 
wir  uns  so  gut  über  das  Rectum  und  die  Flexur,  ja  sogar  auch 
über  die  hoheren  Theile. 

Genauer  und  noch  einfacher  ist  die  Sondirung  des  Rectum 
und  der  Flexur  nach  Kuhn  durch  eine,  Spiralgummidarmrohr  ge- 
nannte,  Metallschlauchsonde.  An  der  Luminiscenzseite  konnen  wir 
das  Fortschreiten  und  die  Kriimmungen  dieser  sehr  biegsaraen 
Sonde  beobachtcn. 

Unverháltnissmássig  intercssanter  ist  die  Constatirung  des 
Ventilverschlusses.  Führen  wir  einem  solchen  Kranken  die  Sonde 
in  das  Rectum  unter  den  Verschluss  ein  und  comprimiren  wir  so 
die  sichtlich  angefüllte  Flexur,  so  konnen  die  Gase  nicht  ent- 
weichen,  trotzdem  die  Flexur  stárkcr  gespannt  wird;  dringt  aber 
die  OefTnung  der  Sonde  über  den  Ventilverschluss  hinaus,  so  eut- 
leert  sich  sogleich  die  Flexur. 

Eine  nicht  minder  bemerkenswerthe  Erscheinung  beruht  auch 
darin,  dass  wir  mittels  der  Sonde  schnell  eine  grosse  Menge  Wasser 
in  die  Flexur  oberhalb  des  Ventilverschlusses  bringen  konnen; 
zurück  fliesst  nur  dann  das  Wasser,  wenn  wir  die  Oeífnung  der 
Sonde  oberhalb  des  Ventilverschlusses  lassen. 

Schliesslich  konnen  wir  bei  der  Operation,  wo  wir  einen  Anus 
praeternaturalis    am    dilatirten   Colon    anlegten,    die    Sonde    leicht 
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durch  den  Ventilverschluss  im  oralen  Sinne  führen;  verkehrt  aber 
aus  dem  dilatirten  Theil  in  aboraler  Richtung  lasst  sie  sich  über- 
haupt  nicht  eiDführen. 

Trotz  dieser  markanten  Symptorae  bleibt  dennoch  das  Mega- 
colon  nicht  einmal  unerkannt.  So  dachte  Bristowe  in  seinem 
Falle  an  eine  tuberculoso  Peritonitis,  Genersich  an  eine  Rhachitis, 
Richardson  an  eine  Appendicitis.  Eine  tuberculoso  Peritonitis 
ist  einmal  ausgeschlossen  auf  Grund  der  Percussion  des  erweiterten 
Dickdarmes,  dann  in  Folge  der  beim  Megacolon  schon  von  Geburt 
an  existirenden  Stuhlverstopfung,  und  schliesslich  auch  zufolge  der 
Lagerung  der  dilatirten  Schlingen  dicht  hinter  der  Bauchwand. 

Tritt  nicht  zufállig  das  Megacolon  bei  eincm  rhachitischen 
Individuum  auf,  so  konnen  wir  einen  rhachitischen  Bauch  schon 
leicht  darán  erkennen,  dass  es  hier  weder  eine  erhohte  Peristaltik, 
noch  eine  Obstipation  giebt,  welche  den  Kranken  schon  von  den 
ersten  Tagen  des  Lebens  verfolgen  würde. 

Weniger  leicht  konnte  man  die  Stuhlverstopfung  bei  Sáuglingen 
und  kleinen  Kindem  vom  Megacolon  unterscheiden,  nur  dass  diese 
nie  so  hartnáckig  ist,  dass  man  sie  therapeutisch  nicht  bcwáltigen 
konnte  und  überdies  erreicht  die  Dilatation  des  Colon  nie  grossere 
Dimensionen. 

Mit  der  Appendicitis  wird  v\rohl  in  moderner  Zeit  Niemand 
das  Megacolon  verwechseln. 


Grossere  Schwierigkeiten  ais  die  Diagnose  bereitet  stets  den 
Intemisten  wie  den  Chirurgen 

die  Therapie  des  Megacolon. 

Mit  der  Zeit  beschránkte  man  das  interne  Heilverfahren  beim 
Megacolon  nur  auf  die  Regulirung  des  Stuhlgangs  und  die  Chirurgen 
waren  wiederura  bestrcbt,  den  dilatirten  Theil  des  Colon  zu  ent- 
femen  oder  wenigstens  zu  umgehen,  um  so  den  Darm  von  den 
secundaren,  mechanischen  Hindernissen  zu  befreien. 

Aus  Erfahrung  wissen  wir,  dass  die  Purgantia  beim  Megacolon 
nur  für  wenige  Tage  den  Stuhl  herbeiführen,  hierauf  aber  entweder 
ganz  wirkungslos  sind  oder  die  Darmkrise  noch  verschlimmern. 
Purgativo  Salze  dürfen  überhaupt  nicht  verabrcicht  werden.  Klysma 
rauss  man  táglich  geben  und  dies  2— 3 mal  hintcreinander,  bis  man 
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den  Stuhlgang  erreicht.  Bei  einem  Ventilverschluss  ist  der  Effect 
des  Klysmas  nur  vorübergehend  und  nebenbei  üben  die  Klysmata 
im  Ganzen  eine  nur  wenig  wohlthuende  AVirkung  aus.  So  starben 
von  den  35  durch  Duval  publicirtcn  Fallen  27  nach  einer  monat- 
lichen  Klysmacur,  die  übrigen  8  wurden  entweder  in  eincm  unver- 
ánderten  oder  auch  nur  unbedeutend  gebesserten,  manchnial  aber 
auch  sogar  in  einera  verschlechterten  Zustandc  entlassen. 

Goppert  solí  ein  Kind  durch  Einführung  einer  Sondo  in  die 
Flexur  nach  7  Monaten  geheilt  haben.  Johannescu,  Treves  und 
Perthes  haben  ebenfalls  die  Therapie  niittels  einer  Sonde  ver- 
sucht. 

Hohe  Klysmen  empfahl  namentlich  Baginski,  Sokolow  und 
Fleischmann. 

Heubncr,  Cattaneo  und  Brook  loben  cine  Massage,  ver- 
niittels  der  nicht  nur  der  Darminhalt  etwas  nichr  anal  geschoben 
wird,  sondern  auch  der  Tonus  der  Darramusculatur  erhoht  werden  solí. 

Aehnlich  wurde  auch  die  Hydrotherapie  einpfohlen. 

M arfan  setzt  sich  namentlich  für  die  Elektrotherapic  (elek- 
trische  Báder),  Lennander  für  elektrische  Klysmen  ein. 

Bei  Kindem  wirkt  namentlich  eine  verlángerte  Lactation,  bei 
Erwachsenen  mindert  stets  eine  Milchcur  die  Beschwerden. 

Ist  jedoch  die  Retention  des  Darminhaltes  unüberwind- 
lich,  so  ist  es  nothig,  diese  digital  oder  instrumental  zu  ent- 
fernen. 

Manchmal  wáchst  der  Kranke  trotz  der  schlechten  Ernáhrung 
und  des  geringen  Effectes  der  internen  Therapie  dennoch  und  er- 
reicht auch  ein  hoheres  Alter,  wie  Bastianelli,  Favalli  und 
Moucy  verzeichnen,  40 — 50  Jahre. 

Ueberall  dort,  wo  die  Krankheit  trotz  der  sorgsamen  alimen- 
taren Hygiene  und  trotz  der  regelmassigen  Stuhlregulation  fort- 
schreitet  und  gefahrdrohend  wird,  empfiehlt  sich  die  Operation. 

Die  Megacolon-Operationen  gliedern  wir  nach  Perthes: 

1.  in  die  palliati?en: 

a)  Golopexis, 

b)  Anastomosis, 

c)  Colostoraia; 

2.  in  die  curativen: 

a)  Colectomia. 
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Nussbaum  empfahl  die  Flexur  zur  Darmwand  zu  fixiren. 
Braun  nálite  einen  Arm  der  Flexur  zur  lateralen  Bauchwand  im 
Urafange  von  6 — 8  cm.  Kümmell,  Frommer  und  Woolraer 
tritt  für  dio  Colopexie  zur  vorderen  Bauchwand  ein.  Roser  náhte 
das  Mesosigraoideum  zur  Bauchwand.  Bertelsmann  führte  die 
Colopexie  an  der  Biegung  des  Colon  transversum  zum  descendens 
durch  und  schon  am  2.  Tage  erfolgte  beim  Kranken  ein  spontaner 
StuhJgang.  Deragegenüber  führt  v.  Eiselsberg  aus,  dass  die  Colo- 
pexie ein  überaus  gefáhrlicher  Eingriff  sei,  da  gerade  durch  sie 
die  Darmbiegung  und  die  Undurchgángigkeit  entsteht. 

Winiwarter  und  Rorsch  unagingen  die  Hindernisse  des 
Darmrohres  dadurch,  dass  sie  das  Colon  transversum  mit  dem  ab- 
führcnden  Theile  der  Flexur  durch  eine  Anastomose  verbanden ;  das 
Befinden  des  Kranken  besserte  sich  nach  der  Operation. 

Franke  implantirte  das  auf  der  Flexura  lienalis  gebogene 
Colon  ins  Rectum.  Neugebauer  verband  mittels  der  Anastomose 
die  Flexura  hepática  mit  dem  Rectum  —  mit  gutem  Erfolge. 
Borelius  erzielte  durch  die  Anastomose  eine  Communication 
zwíschen  den  Hauptpuncten  der  dilatirtcn  Flexura  sigmoidea. 
Graanboora  verband  das  Ende  des  Ileum  mit  der  Flexura  sig- 
moidea; der  Kranke  starb  jedoch  an  Peritonitis.  Mit  gutem  Erfolge 
legte  zwischen  dem  unteren  Theile  des  Ileum  und  dem  Rectum 
eine  Anastomose  an:  Giordano,  Frommer,  Bossowski  und 
Perthes.  Das  dilatirte  Colon  wird  hierbei  intact  gelassen  und 
man  verlangt  von  ihm,    dass  es  mit  der  Zeit  zusammenschrumpfe. 

Einige  wenige  durch  die  Anastomose  erzielten  Erfolge  konnen 
jedoch  nie  die  Befürchtungen  vor  einer  Torsión  der  Flexur  zer- 
streuen,  da  ja  durch  die  Anastomose  die  Basis  der  Flexur  noch 
mehr  verengt  werden  kann,  wodurch  eben  die  Entstehung  eines 
Volvulus  erleichtert  wird. 

In  den  desperaten  Fallen,  wo  die  Kranken  oft  schnell  dahin- 
sterben,  begnügen  wir  uns  mit  der  Colostomie  (Griffith,  Katch; 
Frommer,  Brentano,  Bayer). 

Zur  Darmpunction,  die  in  England  beliebt  ist,  nehmen  wir 
in  letzter  Zeit  nicht  mehr  Zuflucht,  obgleich  sie  in  den  Fallen 
Hobbe's,  de  Richmond's,  Hirschsprung's,  Harrington's, 
Money's  und  Paget's  ganz  gut  vertragen  wurde. 

Eine  radicale  und  sehr  erfolgreiche  Operation  cmpfahl    seiner 
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Zeit  Curschmann  —  d.  i,  die  Resection  und  die  Sutur.  Nach 
ihm  resecirte  mit  Erfolg  den  dilatirten  Theil  (d.  Megacoloii): 
Wolfler,  Richard  son,  Fitz,  Bossowski  (2  Falle),  Murray, 
O  b  alio  ski,  V.  Ei  seis  b  erg;  HarringtoD  und  Braun  gingen 
ihrer  Falle  verlustig.  Der  2.  Fall  Richardson's  genas  zwar, 
wurde  aber  nicht  70n  der  Stuhlverstopfung  und  der  Dilatatinn 
befreit,  Treves  resecirte  mit  Erfolg  das  Colon  descendcns,  die 
Flexura  und  das  Rectutn,  das  Colon  transrersum  nahte  er  in  den 
Anus.  Bjorksten  vcrzeichnet  einen  Éxitos  nach  der  Resection 
des  Dickdarmes  be¡  der  Operation  des  provisorischen  Anus. 

Die  Exclusión  des  Colon  mit  etuem  Theile  des  Ileum,  wie  sie 
von  Budtberg  und  K o c h  cmpfohlcn  wurde,  fand  seitens  der 
Chirurgen  keine  Anerkennung,  da  sie,  wie  Nicoladoni  gezeigt 
bat,  technisch  ungewohnlich  bescbwerlich  ist. 

In  alJerletzter  Zeit  beginnt  eine  neue  palliative  Operation:  die 
Coliplicatio  sich  einer  nicbt  geringcn  Beliebtheit  zu  erfrcuen. 

Die  Faltung  des  Colon  empfahl  schon  Parlavecchio  und 
u.  a.  führte  sie  schon  Bastianclli  1905  bei  einem  Hjahrigen 
Enaben  durch,  der  schon  von  seincm  i.  Lebensjabre  an  Symptome 
des  Megacolon  zeigte.  Er  fáltete  das  Colon  in  i  Reihen,  wodurch 
er  seinen  ümfang  um  12  cm  verkiirzte.  Nach  40  Tageu  stellte 
sich  schon  spontaner  Stuhlgang  ein  und  der  Bauch  nahm  von  Tag 
zu  Tag  normalere  Dimensionen  an.  Bastíanelli  empfiehit  die 
Flication  ais  eine  Operation  „de  choix",  da  diese  ja  doch  eine 
conservative  Operation  seí  uod  auch  bei  einer  totalcn  Dilatation 
des  Colon  zutreffe. 

Aehnlich  versuchte  auch  Kredel  die  dilatirte  Flexur  zu  falten, 
nur  dass  er  dabei  noeh  ciñen  kleinen  Theil  der  Flexur  entfemte, 
den  Ventilverschluss  aber  beliess, 

Nicht  minder  lobt  auch  Brook  die  Plicatíon,  die  er  mit 
Catgut  bei  einem  21jáhrígen  Madcben,  das  an  Fácalomcn  litt, 
welche  fast  die  Grosse  von  2  Fáusten  erroichten,  durchführte.  Der 
Stiililgang,  der  sich  früher  stcts  erst  nach  2  Tagen  oder  bis  nach 
liiier  Wüche  cinstellte,  erfolgle  nach  der  Operation  tágUch. 

Weniger  Glück  hatte  schon  Frankc  (Braunschweig).  Schon 
M>r  Jahren  empíabl  er  selbst  die  Coliplication  beim  Megacolon  und 
Idlirte  sie  auch  nach  einer  rcsultatlosen  ddostomie  aus,  beseitigte 
iiber  dadurch  den  Ventilverschluss  nicht,  trotzdcm  er  die  betreffende 
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Stelle  noch  in  Falten  legte.  Er  sah  sich  dann  spáter  genothigt, 
das  Colon  transversum  in  das  Rectum  zu  implantiren,  worauf  aber 
der  Eranke  starb. 

Erwágen  wir  nun  über  die  Resultate  der  verschiedenen  Mega- 
colon-Operationen,  so  müssen  wir  zugestehen,  dass  ausser  der  Re- 
section  keine  andere  Operation  ausreicht  ura  die  Hindernisse  zu 
beseitigen.  Die  Plication  schickt  sich  gewiss  fiir  die  einfacheren 
Falle  ohnc  namhafte  secundare  raechanische  Hindernisse  und  ich 
raochte  sie  stets  ais  ersten  therapeutischen  Versuch  empfehlen. 
Wo  sich  aber  ein  Ventilverschluss  oder  eiu  Verschluss  durch 
Biegung  gcbildet  hat,  dort  wird  es  wohl  am  besten  sein,  den 
dilatirten  Theil  sammt  dem  Verschluss  durch  Resection  zu  ent- 
femen,  wobei  wir  aber  nicht  vergessen  diirfen,  welche  Beschwerden 
wir  dann  mit  der  Sutur  der  so  veránderten  Darmwand  haben 
werden.  Eine  selbststandige  Ileosigmoideo-  oder  Rectostomie  mochte 
ich  nicht  empfehlen,  da  in  dera  dilatirten  Theile  des  Colon  eine 
Stagnation  persistirt;  es  mQsste  náralich  dem  Abflusse  der  an- 
gesaramelten  Massen  —  vielleicht  nur  vorübergehend  —  aber  stets 
ein  Ánus  praetematuralis  aushelfen. 

Resume. 

Die  überaus  grosse  Getheiltheit  der  Ansichten  über  die  Patho- 
genesis  des  Megacolon  oder  der  Hirschsprung'schen  Krankheit 
bewog  uns  ein  Criterium  zu  suchen,  demzufolge  man  sámmtliche, 
verschiedenartige  Megacolonfálle  irgendwie  ordnen  konnte.  Zu 
diesem  Zwecke  haben  wir  unseren  Fall  eingehend  untersucht  und 
nach  einer  kritischen  Analyse  der  einzelnen  Krankheitssymptome, 
nach  der  Würdigung  ihrcr  Beziehungen  zu  den  pathologisch-anato- 
mischen  Veránderungen  im  intestinalen  Tractus,  kamen  wir  zur 
Ueberzeugung,  dass  man  fürderhin  die  einzelnen  Megacolonfálle 
nicht  danach  classifíciren  kónne,  je  nachdem  bei  ihnen  ein  klinisches 
oder  anatomisches  Symptom  vorwaltet,  sondern  dass  man  vielmehr 
darauf  achten  muss,  ob  die  Krankheit  in  der  That  congenital  sei, 
ob  es  sich  also  wirklich  um  ein  echtes  Megacolon  handle,  oder  ob 
uns  hier  nur  dem  Megacolon  áhnliche  Symptome  vorliegen. 

Beim  echten  Megacolon  giebt  es  unseres  Erachtens  keine  grobe 
mechanische  Stagnationsursache  und  auch  keine  Obstructions-  oder 
Strangulations-Hindernisse  der  Darmpassage,    sondern    es  wird  die 
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Krankhcit,  wie  unser  Fall  lehrt,  durch  einen  EDtwickelungsfehler 
des  gaiizen  gastroiotestinalen  Tractus  und  vielleiclit  aucli  dcr  zu- 
gehürigon  Drüscnorganc  und  nicht  bloss  cines  Theiles  des  Dick- 
darmes,  wic  bisher  angcnommen  wurdc,  hcrvorgerufen.  Der  Darra- 
tractus  ist,  wie  unser  Fall  gezeigt  hat,  im  Vergleich  zur  ganzen 
K(ir])crgri3sso  des  Kranken  um  dic  Hálfte  kiirzer  ais  gewühnlicli  und 
scin  MesenU;rium  ist  mit  den  Gefassen  histogenctisch  geschwacht, 
da  dicso  namlich  nicht  hinreicheiid  Elástica  bcsítzen. 

Durch  dio  so  entstandenen  Acnderungon  in  den  Vcrháltnissen 
dcr  Blutbahn,  durch  die  ungcnügende  Rcgelung  des  Zu-  und  Ab- 
Itusscs  des  lilutcs  je  naeh  der  Thütigkeít  und  Ruhe  werden  auch 
gonetische  und  Formationsanderungcn  der  Darmwand  —  Hypoplasie 
des  clastischon  Gcwcbes  und  dann  auch  ais  bcsondere  Reacfion 
dcr  dcfoctcn  Darmwandconstructiim  —  cine  Hypcrplasic  des  inter- 
fililicllcn  ticwcbes  verschuldet. 

líine  dcrart  vcránderte  Darmwand  ist  selbstverstándlich  nicht 
im  Standc,  don  Darminhait  in  der  Weise  weiterzuschicben,  wie 
eino  nórmalo,  woslialb  denn  auch  ihrc  Poristaltik  erschlafTt.  Infolgc 
dcr  Stauung  dos  Danninhaiti's  im  Uickdarme  und  der  grosscren  Be- 
laslung  der  Danuwand,  wlrd  das  Colon  meistens  dilatirt  und 
zugleich  hypcrtrophiren  functioncll  die  Muskelemcnte  der  bclastcten 
Wand.  AVio  dio  Dilatation,  so  ist  auch  die  Hypertrophio,  wie 
Hirschspning  bohauptot,  nicht  idiopathischer  Natur,  sondern  nur 
eine  consecutive  Erscheinung,  und  beido  konncn,  je  nach  Intcnsitát 
und  Cmíang  dcr  dofecton  Hisiogoncse,  schon  beim  Fotus  oder  erst 
betriichtlich  spiiter  in  einoni  grosscren  oder  kleinercn  Theile  des 
Damitraotus  auftrclen. 

Das  echte  Mcgacolon  ist  also  durch  cinc  histogcnotischo 
Anomalie  dos  Mesen teriums,  besonders  seincr  Gefássc 
und  d er  D a rm w a nd  charaktcrÍMrt,  wulche  in  grosscrem  oder 
gerinfiorem  l'nifanjre  und  in  versehiedener  Intensilat  auftrilt.  Durch 
die  Intcnsitát  und  den  Inifang  der  histogenctischen  Anomalie 
wcrdt-n  auch  die  folgcnden  klinisohen  und  histologischen  Erschei- 
nungi'U,  iiümlich  dio  Dilataiion  der  Darmwand  und  dic  Hypertropliie 
ilircr  Mii-kolelcnionto,  gogebononfalls  auch  die  Hyperplasie  dos  inter- 
stitirlli'U   líindegcwebes  dcr  Damnvand   beslimmi. 

Kiii  Vontilvorsohluss  kann  sich  hier  stets  secundar  ara 
■-  Cebor;;aiip'   dos    dilalirton    froioron    Theiles    in    den    bessor    fixir- 
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ten    entwickeln,    niemals    aber    die    primare    Ursache    des    Mega- 
colon  sein. 

Yon  dicser  echten  congcnitalen  Anoraalie  muss  eine  Gruppe 
von  Fallen  untcrschieden  werden,  bei  denen  e¡n  Complex  von 
Symptomen  dem  Megacolon  áhnelt,  \vo  os  sich  aber  in  der  That 
um  eine  Dilatation  des  Dannes,  naraentlich  des  Dickdarmes  infolge 
verschiedener  Ursachen  handelt. 

Eine  Dilatation  solchcr  Art  kann  auch  an  zufallige  unbedeu- 
tende  anatomische  Abweichungen,  oder  aiicli  an  grobere  Anoraalien 
des  Darmes  und  auch  des  Mesenteriums  (eine  grossere  Lánge  der 
Flexura  sigmoidea,  die  Bildung  von  Schlingen  an  der  Flexur,  die 
engere  Insertion  des  Mesosigraoideums)  gebunden  sein,  welche  zu- 
meist  bei  erwachsenen  Leuten  auftreten,  ohne  dass  sie  sich  jemals 
ais  Krankhciten  bemerkbar  gemacht  haben,  und  die  wir  vielleicht 
nur  zufállig  entdecken.  Unter  besonderen  Umstánden  konnen  diese 
Anomalien  die  Aufmerksamkeit  auf  sich  lenken,  indem  sich  zu 
ihnen  in  Folge  einer  Darmkrisis  oder  in  Folge  von  Diatfehiern 
und  anderer  unbekannter  Ursachen  ein  Ventilverschluss  des  Darmes 
hinzugesellt,  der  Darm  eine  Reihe  von  dem  Megacolon  total  áhn- 
licher  Erscheinungen  zur  Folge  hat  (so  eine  Dilatation  und  Hyper- 
trophie  der  Darmwand). 

Die  Grundlage  dieser  Falle  ist  námlich  eine  ganz  andere;  die 
Ursache  liegt  hier  hauptsáchlich  in  der  Formation  der  Flexura 
sigmoidea,  eventuell  ihres  Mesenteriums.  Der  histologischc 
Befund  wird  sich  hier  sicherlich  niemals  mit  dem  beim  congeni- 
talen  Megacolon  decken,  und  deshalb  kann  man  auch  diese  Falle 
nicht  anders  ais  virtuelles  Megacolon  oder  noch  besser  ais  sym- 
ptomatische  Megacolie  bezeichnen. 

Damit  vereinfachen  wir  dio  Lehre  vom  Megacolon  oder  der 
Hirschsprung'schen  Krankheit  in  der  AVeise,  dass  die  bisherige 
Dreitheilung  der  Falle  oder  ganz  und  gar  nach  Bing  eine  Olassi- 
fication  in  sieben  Gruppen  gánzlich  entfállt  und  wir  alie  Falle,  wo 
nicht  gerade  bei  einem  erwachsenen  Individuum  eine  histologischc 
Anomalie  in  den  Mesenterialgefássen  und  der  zugehorigen  Darm- 
wand constatirt  wird,  welche  die  genetischen  Ursachen  immer  sein 
mogen,  in  die  II.  Gruppe  der  symptomatischen  Megacolie  reihen 
konnen. 
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XI. 

CAus  der  I.  chirurgischen  Üniversitáts-Klinik  in  Wien. 
Hofrath  Professor  A.  Freiherr  v.  Eiselsberg.) 

Zur  Therapie  der  Phosphornekrose. 

Von 

Dr.  Dora  Teleky, 

OperationszoglIiiK  der  KUnik. 

(Mit  6  Tcxtfiguren.) 


Wenn.  wir  die  recht  umfaDgreiche  Literatur  über  die  Phosphor- 
nekrose bctrachten,  finden  wir  allenthalben  der  Meinung  und 
Hoffnung  Aasdruck  gegeben,  dass  es  sich  um  eine  ira  Aussterben 
begriffene  Krankheit  handle,  mit  der  sich  künftige  Chirurgen  kaum 
mehr  za  bcscháftigen  habcn  würden.  ^uch  Perthes  sagt  in  seiner 
jüngst  crschienenen  Monographie  über  die  Erkrankungen  des  Kieíers, 
dass  das  practische  Interesse  des  Chirurgen  an  der  Phosphor- 
nekrose ausserordentlich  gering  sei. 

Der  zufállige  Unstand,  dass  in  den  letzten  zwei  Jahren  zu 
gleicher  Zeit  einige  Falle  von  Phosphornekrose  in  die  Klinik  auf- 
genomraen  wurden,  lenkte  unscr  Interesse  auf  diese  Krankheit  und 
veranlasste  weitergehende  Nachforschungcn  in  den  Gcgenden,  aus 
dencn  unsere  Patienten  stammten,  sowie  diesbezügliche  Rundfragen 
an  die  verschiedenen  Spitaler  Oesterreichs  i).  Es  zeigtc  sich  hier- 
be!, dass  die  Phosphornekrose  auch  heute  in  den  osterreichischen 
Bezirken  mit  Zündholzchenindustrie  eine  recht  háufige  Erscheinung 


*)  Es  sei  hier  auf  die  Arbeit  von  L.  Teleky:  Die  Phosphornekrose,  ihre 
Verbreitung  in  Oesterreich  und  deren  Ursachen,  Schriften  der  osterr.  Gesellschaft 
für  Arbeiterschutz,  H.  12,  vcrwiescn,  welche  die  Details  dieser  Rundfragen  ver- 
wertbet  und  gcnaue  Daten  über  die  jetzige  Verbreitung  der  Phosphornekrose 
in  Oesterreich  enthált. 
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ist  und  dass  ihre  Behandlungsweise  gerade  dem  mit  modernen 
Hilfsmitteln  und  Methodcn  arbeitenden  Chirurgcn  einige  wichtige 
Fragen  vorlcgt. 

Ich  will  auf  die  pathologische  Anatomie,  das  klinische  Bild 
und  die  Prophylaxe  der  Phosphornekrose  nicht  niiher  eingchcn  und 
verwcise  diosbezüglich  auf  die  ausgezeichnctcn  und  crschopfenden 
Ausführungcn  der  zuletzt  erschicnenen  Arbeiten  über  dieses  Thema 
von  Perthes,  Haeckel,  Jost  etc.,  sowie  auf  die  alteren  Arbeiten 
von  Bibra,  Geist,  Dumreicher,  Billroth  u.  A. 

In  den  folgenden  Ausführungen  solí  in  Erwügung  gezogen 
werden,  in  wicweit  die  jüngsten  Errungenschaften  der  Chirurgie  im 
Stande  sind,  die  bisherige  Thera])ie  diescr  Krankheit  zu  beein- 
flussen,  Und  zwar  solí  dies  geschehen  einerseits  an  der  Hand 
unseres  eigenen  klinischen  Materials,  andererseits  mit  Bezugnahme 
auf  die  aus  der  Literatur  bekannten  einschlágigen  Falle.  Endlich 
wollen  wir  noch  über  einen  Fall  der  Klinik  Albert  ausführlicher 
berichten,  der  deshalb  von  bcsonderem  Interesse  ist,  weil  es  sich 
hier  ura  eine  in  Folge  interner  Anwendung  von  Phosphor  ent- 
standene  Phosphornekrose  handelt. 

Die  Behandlung  der  Phosphornekrose  hat  ira  Laufe  der  Jahro 
wescntliche  Aenderungen  durchgemacht,  ohne  dass  es  jedoch  bis 
in  die  jüngste  Zeit  zu  einer  einhcitlichen  Anschauung  über  die 
chirurgische  Therapie  des  Leidens  gckommcn  wáre. 

In  altester  Zeit  versuchte  man  der  Erkranlvung  in  ihrem  ersten  Begínn 
durch  interne  Medication  enlgegen  zu  tretcn.  Strobl  emprahl  Jod  mit 
Olivenol,  Taylor  Salzsauro,  Bauer  Salzbasen,  namentlich  Kalk,  Geist  Tinc- 
tura  Mezerei.  Doch  haltcn  alie  diese  mehr  von  theoretíschen  Belracblangen 
ausgehenden  Behandlungsweisen  keinerlei  Einfluss  auf  das  Fortschreíten  dos 
Leidens.  Nur  Billroth  erwahnt  einen  Fall,  wo  die  Erkrankung  ¡n  ihrem 
ersten  Stadium  auf  interne  Verabreichung  von  Jodkali  zurückging.  In  diesem 
Falle  hat  es  sich  aber  wohl  erst  um  eine  ganz  frische  Periostitis  gehandelt. 

Von  Keyworth,  Billroth,  Mears,  Rose  wurden  tiefe  Incisionen  in 
das  entzündete  Zahnfleisch  empfohlen,  um  so  vielleicht  den  Process  zu  locali- 
siren.  Doch  wurde  diese  Methode  ais  eflfectlos  bald  wioder  fallen  gelassen.  In 
einem  Punkte  stimmen  alie  Autoren  überein,  dass  namlich  das  an  Phosphor- 
nekrose erkrankto  Individuum  seine  Arbeit  sofort  aufgeben  müsse,  um  seinen 
ohnedies  geschadigten  Organismus  nicht  weíter  dem  dcletáren  Einíluss  der 
Phosphordámpfe  auszusetzen. 

Das  Interesse  dos  Chirurgen  erweckt  die  Erkrankung  in  jenem  Zeitpunkte, 
wo  sie  bereits  den  Knochen  sclbst  ergriflfen  hat,  und  er  entscheiden  rauss,  ob 
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die  erkrankte  Partie  sofort  radical  zu  entfernen  seí  oder  ob  die  Ausstossung 
des  Erkranklon  und  scin  functioneller  Ersatz  der  Natur  und  ihrer  regoneriren- 
den  Kraft  überlassen  wcrdcn  sollon.  Diese  Fragen  kamen  und  kommon  haupt- 
sáchlich  bei  Erkrankungen  des  Unterkicfers  in  Betracht,  da  hei  Phosphornekrose 
des  Oberkiefers  meist  nur  kleine  Sequester  gebildct  werdcn,  die  sich  relativ 
bald  von  sclbst  abstosscn. 

Das  abwartcnde  Verfahren,  die  sogenannte  exspectative  Methodo,  wurde 
hauptsachlich  von  Vertrotern  der  alteren  Wiener  Schulo  empfohlen,  in  erster 
Linie  von  Lorinser,  dem  Benodikt,  Zsigmondy,  Neumann  und  Baum 
folgten.  In  spaterer  Zeit  schloss  sich  anch  noch  der  franzosische  Cbirurg 
Tréiat  sowie  Mears  und  Schueller  dieser  Richtung  an. 

Lorinser  begründet  seine  Methode  damit,  dass  nach  der  spontanen  Ab- 
stossung  der  erkrankten  Partie  sich  der  Knochen  von  selbst  in  vollkommenster 
Weíse  wíederersetze,  dass  bingegen  nach  einer  Rcsection  erstons  nur  selten  ein 
knochener  Ersatz  des  Entfernten  sich  bilde,  zweitens  dio  Moglichkeit  eínes 
Weiterfortschreitens  des  Processes  iminer  noch  bestehe. 

Dieser  Ansicbt  troten  die  Anhánger  der  sogenannten  ^frühzeitigen  sub- 
periostalen  Resection**  ontgegen  und  zwar  Schuh,  v.  Pitha,  v.  Dum- 
reicher,  Weinlechner,  spáter  v.  Langenbeck  und  der  Franzoso  Guerin. 
Sie  sahcn  in  dem  ruhigen  Zuwarten  bei  fortbestehendem  Eiterungsprocess  eine 
permanente  Gofahr  für  den  Patíonten  und  scbUigen  auch  den  Werlh  des  nach 
Abstossung  alies  Nekrotischen  regencrirten  Knochens  nioht  so  hooh  an,  da  er 
nach  ihrer  Meinung  oft  zu  schiechter  Fanction  führe  und  bei  der  anhaltondcn 
Eiterung  in  seiner  nachsten  Náhe  oft  selbst  wieder  von  dieser  ergriffen  wcrde. 
Im  Gegensatz  zu  den  Anhángern  der  exspectativerí  Methode  meint  v.  Dum- 
reicher,  dass  man  wohl  im  Stande  sei,  dio  Gronze  des  erkrankten  Knochens 
gegcn  das  Gosunde  zu  erkennen,  indem  sie  námlich  der  Geschwulstgrenze  an 
den  Wcichtheilen  entspráche.  Die  Gefahr  des  Zurücksinkens  der  Zunge  und 
die  hieraus  folgenden  Complicationen  seien  gerade  bei  den  wegen  Phosphor- 
nekrose ausgeführten  Unterkieferresectionen  geringer  ais  bei  den  auf  Grund 
von  anderen  Indicationen  vorgenommencn,  weil  die  Zungenmusculatur  durch 
den  lange  bestehendcn  Entzündungsprocess  an  die  neu  gebildcte  Knochenmasse 
angeheftet  sel,  und  daher  die  Zunge  bei  der  Resection  und  Entfernung  des 
krankcn  Knochens  nicht  zurücksinken  konne. 

Bryk  hingegen  ist  entschieden  von  der  Unzulánglíchkeit  der  Excisión 
des  Knochens  innerhalb  der  Grenzo  der  áusseren  sichtbaren  Erkrankung  in 
einem  Stadium,  in  welchem  es  noch  nicht  zur  Demarcation  der  nekrotischen 
Partie  gekommen  ist,  üborzeugt.  Entgegen  der  von  Thiersch-Weinlechner 
ausgesprochenen  Ansicht,  meint  er,  dass  die  profuso  Eiterung  und  Fistolbildung 
an  der  ausseron  Haut  eine  frühzeitige  Resection  noch  nicht  rechtfertige.  Er 
hat  sogar  den  Eindruck,  ais  ob  durch  den  opcrativen  Eingríff  zur  Entfernung 
der  nachweísbar  erkrankten  Knochenpartie  die  bisher  latente  Phosphorintoxi- 
catión  in  den  übrigen  anscheínend  gesunden  Abschnitten  des  Kiefers  wachge- 
rufen  würde.  Drei  Falle  von  Phosphornekrose  des  ünterkiefers,  bei  welchen 
nach   partieller  subperiostaler   Kieferresection   der  fortschreítende  Process  zu 
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einem  weiteren  operativen  RiDgriíT  behufs  Entfernang  der  neuerkraokten 
Koochenantheile  genothigt  hatte  uDd  zweímal  sogar  zum  Tode  des  Patienten 
íuhrte  —  das  eine  Mal  unter  Ersoheínangen  ron  Septikámie,  das  zweite  Mal 
Ton  Meningitis  —  haben  diese  Ansicht  beí  ihm  herrorgerufen.  Bryk  hait  das 
Fieber  für  einen  sehr  wicbtigen  progoostiscben  Factor  bei  der  Pbosphor- 
nekrose,  and  zwar  sowohl  das  nach  der  Operation  auftretende  ais  Zeicben, 
dass  mit  der  Entfernang  der  erkranktenKnocbenpartie  der  entzñndlicbeProcess 
nocb  nícbt  beendet  seí,  ais  aaoh  das  vor  der  eventaellen  Operation  bestehende 
ais  Aasdruck  dafur,  dass  bereits  eine  ausgedebnte  Periosterkrankung  vorbanden 
and  daber  yon  einer  operativen  Entfernang  der  erkrankten  Knocbenpartie  keine 
Heilung  za  erwarten  sei.  Zar  Bekraftígang  dieser  Annabme  berichtet  er  uber 
noch  einen  Fall  von  Pbospbornekrose  des  Uoterkiefers,  der  ganz  obne  Fieber 
yerlief  and  bei  dem  naoh  der  subperiostalen  balbseitigen  Unterkieferresection 
in  karzer  Zeit  TQlJkommeno  Heilang  eintrat.  Za  diesem  Falle  wáre  nar  hinzu- 
zafugen,  dass  —  wie  aus  dor  Beschreíbang  des  gewonnenen  Praparates  za  er- 
sehen  ist  —  es  bereits  vor  der  Operation  zar  yoUkommenen  Seqaestrirang  der 
erkrankten  Partie  gekommen  war. 

Aacb  Schub  giebt  schon  frúber  der  Meinang  Ausdrack,  dass  darch 
starke  Erscbütterung  and  Reizang  des  Periostes  bei  der  Operation  eín  Aniass 
zu  einer  neuerlicben  acaten  Aasbreitang  des  Processes  an  der  Beínbaat  der 
zarackgelassenen  Kiefertbeile  gegeben  sein  konne.  Aacb  verspracb  er  sich  nicht 
viel  ron  der  Knocbenregeneration  darch  das  zarñokgebliebene  Feriost.  Trotz 
aliedem  ist  er  aber  für  eine  radicale  Entfernang  des  Erkrankten,  da  er  die 
Gefahr,  die  dem  Organismas  aas  der  fortbestehenden  Eíterang  erwácbst,  für 
grossor  bált  ais  die  der  Operation. 

In  jüngerer  Zeit  traten  aacb  Haeckel,  Ried,  Kocher,  Jost,  Laecke, 
Riedel  and  Bogdanik  für  die  Frühresection  ein.  Letzterer  geht  sogar  so 
woit,  sich  bei  Phosphornekrose  des  Unterkiefers  nicht  mit  der  particllen  Re- 
section  zu  begnügen,  sondern  sofort  den  ganzen  Unterkiefer  za  entfemen,  um 
darch  diese  radicale  Maassnahme  ein  postoperatlTos  Fortschreiten  der  Er- 
krankung  za  verhüten. 

Billroth,  dem  sich  spater  Thiersch  anschloss,  schlag  eine  yermittelnde 
Methode  vor:  Die  ^gewaltsame  Sequesterextraction"  vom  Mande  aas,  oder  wie 
Rose  sie  spater  nannte,  die  subosteophytáre  Resection.  Beí  dieser  solí 
einerseits  die  Gefahr  des  langen  Zawartens  gegcnüber  der  exspectatiren 
Methode  herabgesetzt  werden,  andererseits  dadarch,  dass  man  doch  nicht  vor 
Beginn  der  Sequesterbildung  operirt  and  das  ganze  Osteophytenlager  am 
Periost  zarückgelassen  wird,  eine  gate  Knochenneabildang  erzielt  werden. 
Auch  V.  Langenbeck  trílt  für  diese  Art  der  Behandlung  ein  und  hat  nach 
zweizeitiger  Resection  des  Unterkiefers  eine  gate,  daaerhafte  Knocbenregene- 
ration beobachtet. 

Es  ist  selbstverstándiich,  dass  rait  der  Vervollkommenung  der 
Operationstechnik  und  der  Ausgestaltung  der  Asepsis  die  Gefahren 
bei    der    partiellen    oder   totalen  Unterkieferresection  viel  geringer 
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bewerthet  und  damit  die  Bedenken  gegen  eine  derartige  Operation 
für  den  Chirurgen  der  neueren  Zeit  wesentlich  verringert  wurden. 
Den  Anschauungen  und  dera  Konnen  der  Chirurgen  unserer  Zeit 
entspricht  es  andcrerscits  viel  mehr,  alies  Erkrankte  moglichst 
frühzeitig  und  radical  zu  entfernen  ais  unthátig  den  Selbstheilungs- 
process  der  Natur  zu  erwarten. 

Die  Beobachtungen  an  unseren  eigenen  klinischen  Fallen  der 
letzten  Zeit,  die  wir  —  ohne  für  irgend  eine  der  üblichen  Methoden 
a  priori  eingenoramen  zu  sein  —  ganz  individuell  behandelt  haben, 
legten  es  uns  nahe,  die  Dauerresultate  in  Bezug  auf  kosmetischen 
und  íunctionellen  Effect  so  weit  ais  raoglich,  zunáchst  aus  der 
Literatur,  dann  aus  dem  uns  zu  Gebote  stehenden  klinischen 
Krankenmaterial  zu  verfolgen. 

Werden  wir  vor  die  Entscheidung  gestellt,  ob  wir  bei  einem 
von  Phosphornekrose  des  Unterkiefers  bcfallenen  Patienten,  bei 
dem  Schmerzen,  Eiterung  und  Fistelbildung,  eventuell  auch  leichte 
Temperaturerhohung  bestehen,  auch  dann  operiren  sollen,  wcnn 
wir  bei  der  Untersuchung  mit  der  Sonde  noch  keine  Beweglichkeit 
der  erkrankten  Knochenpartie  nachweisen  konnen,  so  raüssen  wir 
folgende  Fragen  stellen: 

Stellt  der  Schmerz  oder  die  andauernde  Eiterung  eine  dringende 
Indication  für  die  Operation  dar?. 

Besitzen  wir  eine  Moglichkeit  bei  der  Operation  die  Grenze 
des  Erkrankten  gegen  das  Gesunde  zu  erkennen? 

Welcho  Gefahren  erwachsen  aus  einem  radicalen  operativen 
Eingriff? 

Wio  ist  die  Knochenregeneration,  das  functionelle  und  das 
kosmetischo  Resultat  bei  der  exspectativen  Methode  und  wie  bei 
der  frühzeitigen  subperiostalen  Resection? 

Was  die  erste  Frage  anbelangt,  so  drángt  sich  uns  bei  den 
fortgesetzten  Klagen  des  Patienten  der  Wunsch  auf,  moglichst  rasch 
etwas  zur  Linderung  seincr  Leiden  zu  thun.  Die  Anhánger  der 
frühzeitigen  radicalen  Operation  meinen  nun,  dass  dies  nur  durch 
Entfernung  des  erkrankten  Knochens  zu  erzielen  sei,  wáhrend  wir 
bei  unseren  Patienten  doch  auch  nach  kleineren  Maassnahmen, 
wie  Spaltung  von  Abscessen  an  der  Gingiva,  Excochleation  even- 
tueller  Fistelgánge  und  reichlichem  fortgesetzten  Durchspritzen 
derselben  mit  Wasserstoíf-Superoxyd  oder  anderen  Antisepticis  eine 
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derartige  Besserong  der  Beschwerden  saheo.  dass  die  Wartezeit 
h'.b  zulú  Lockerwerdeo  des  Seqnesiers  níeht  alizo  qaalvoll  und 
eríchopfeüd  für  den  Patienten  war.  ja  dieser  sich  oft  relativ 
recht  wohl  dabei  befand.  Unserer  Erfahnuig  nach  bílden  also 
Schmerzen  und  Eitening,  die  auch  auf  andere  Weise  vermindert 
wrden  kónnen,  noch  keine  genügende  Indication  zur  radicalen 
Operalion. 

Wir  haben  í^chon  bei  der  Bespreehung  der  Operationsmethoden 
die  Ansichten  ron  v.  Durareieher  und  Brvk  an^eführt,  betrefFs 
fi^T  Mogli<:hke¡l,  die  Grenze  des  Erkrankten  zu  erkennen.  Nach 
uas^rren  klinischen  Erfahningen  müssen  wir  für  die  erste  Zeit  der 
Erkrankung  Rose  beistimmen,  der  ganz  entschieden  das  Vorhan- 
densein  einer  solehen  Mogliehkeit  bestreitet,  da  ja  gerade  das 
wesenilichc  anatomische  Merkmal  der  Phosphur-Xekrose  das  lang- 
samc  schleichende  Weiterkriechen  ira  Periost  ¡st.  Somit  müssen 
wir  die  zweite  Frage  in  verneinendem  Sinne  beantworten. 

Was  den  dritten  Punkt  betrifift,  námlich  die  Gefahrcn  der 
Operation,  so  werden  wir  heutzutage  die  directen  letalen  Folgen 
der  Operation  kaum  zu  befürchten  haben,  ausgenonimen  natürlích 
die  bei  Jeder  Kieferoperation  erhohte  Gefahr  der  Narkose  und  der 
postoperativen  Bronchopneumonie.  Was  die  Meningitis  ais  Todes- 
ursache  nach  Kieferoperationen  wegen  Phosphor-Xekrose  anbelangt, 
so  lásst  es  sich  natürlich  nicht  in  alien  Fallen  bestimmen,  ob 
diese  acut  nach  der  Operation  eingesetzt  oder  ob  die  entzündlichen 
Veránderungen  schon  früher  von  dera  Periost  der  Schádclknochen 
auf  die  Meningen  übergegriffen  hatten  und  so  diese  Complication 
in  kürzerer  oder  lángerer  Zeit  auf  jeden  Fall  zura  Ausbruch  ge- 
koramen  wáre. 

Genauer  zu  beleuchten  wáren  die  Behauptungen  von  Bryk 
und  Schuh,  dass  durch  die  frühzeitige  Resection  und  die  rait  ihr 
verbundenen  Erschütterungen  die  Phosphor-Intoxicatioa  in  jenen 
Gebieten,  wo  sie  bisher  latent  war,  zu  einem  „hohen  Grad  der 
Virulenz  und  Acuitáf^  gesteigert  würde,  eine  Behauptung,  die 
Haeckel  für  vollkommen  unbewiesen  hált. 

Ich  habe  in  der  Literatur  über  Phosphor-Nekrosc  einige  Falle 
gefunden,  bei  welchen  es  nach  einer  für  radical  gehaltenen  sub- 
periostalen  Resection  nachtráglich  noch  zur  Erkrankung  der  an- 
grenzenden  zurückgelassenen  Knochenpartien  kam,  wobei  ich  mich 
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nur  an  die  genau  beschriebenen  Fallo  gehalten  habe  und  niir    der 
ünvollstándigkeit  meiner  Nachforschungen  bewusst  bin. 

So  fincfen  sich  3  Falle  bei  Jost  (Fall  1,  11,  14  seiner  Publication),  einem 
energischen  Verfechter  der  Frühresection,  in  wolchen  es  trotz  —  vielleicht  ¡n 
Folgo  —  friihzeitiger  subperiostaler  Resection  zum  Weitersohrelten  des  Pro- 
cesscs  tam,  ferner  3  sehr  ínstructíve  Falle  bel  Bryk  (Fall  16,  18,  21  seiner 
Publication),  sámmtlich  den  Unterkiefer  betreffend ;  zweimal  kam  es  za  letalem 
Ausgang  in  Folgo  postoperativen  Foriscbreitens  der  Krankheit.  Auch  Bill- 
roth  berichtet  über  2  Patienten,  bei  welchen  nach  partíeller  Resection  der 
Pars  alveolaris  nachtráglich  der  zurückgobliebene  Theil  des  Unterkiefers  (An- 
gulus,  Proc.  coronoid.,  Proc.  articalaris)  nckrotiscb  warde  und  entfernt  werden 
musste. 

Selbst  Haeckel,  der  unbedingt  für  die  Frübresection  eintrítt,  hat  unter 
seinen  56  Fallen  der  Ried 'soben  Klinik  bei  Phospbor-Nekrose  des  Ober-  and 
Unterkiefers  10,  bei  welcben  die  crste  Operation,  die  alies  Erkrankte  za  ent- 
íernen  bezwcckte,  nicht  zur  Heilung  führte,  nachtráglich  noch  vereinzelte  Se- 
quester  theils  von  selbst  sich  abstiessen,  theils  oxtrahirt  wurden  oder  endlich 
eine  zweite  Continuitátsresection  oder  eino  Exarticulation  vorgenommen  wer- 
den musste. 

Bekannt  ist  uns  ferner  die  Krankengeschichte  eínes  Fallos  aus  der  Klinik 
Gassenbauer's,  bei  dem  am  19.  October  1897  wegcn  Phospbor-Nekrose 
rechts  eine  partielle  Unterkieferresection  und  wegen  Woilerschreitens  des  Pro- 
cesses  am  10.  December  1897  línkerseits  die  subperiostale  Resection  ge- 
macht  wurde. 

Für  die  liebenswürdige  Mittheilung  dieses  Falles  sind  wir  der  11.  chirurg. 
Klinik  des  Hofrath  Prof.  Hochenegg  in  Wien  bcsonders  zu  Dank  verpflichtet. 

Ferner  wurden  uns  2  Falle  von  Phospbor-Nekrose  milgetheilt,  bei  welchen 
es  naoh  totaler  Unterkieferresection  zu  einem  nachtraglichen  Ergri  fíen  werden 
des  Oberkiefers  kam.  Den  einen  Fall  stellte  uns  auf  unsere  Anfrage  Herr  Pri- 
marius  Smoler  in  Olmütz  freundiichst  zur  Verfügung,  der  zweite  wurde  wegen 
Unterkíefernekrose  im  Rudolfinerhaus  (Reg.-Rath  Gersuny)  operirt  und  kam 
spáter  mit  Nekrose  des  Oberkiefers  an  unsere  Klinik. 

Aus  dieser  Zusammenstellung  lásst  sich  ersehen,  dass  es  in 
einer  grossen  Anzahl  operirter  Falle  nicht  moglich  war,  die  Grenze 
des  Erkrankten  zu  erkennen  und  dies  scheint  doch  wohl  ein 
schwerwiegendcr  Einwand  bei  der  Indicationsstellung  zur  Früh- 
operation  zu  sein.  Auch  lásst  sich  aus  der  Beobachtung  der  oben 
angeführten  Falle  die  Vermuthung  nicht  ohne  wcitercs  zurück- 
wcisen,  dass  durch  die  Operation  ein  neues  Aufflackem  des  Krank- 
hciLsprocesses  angeregt  wurde. 

Wir  kommen  nun  zu  der  sehr  wichtigen  Frage,  bei  welcher 
Methode  die  beste  Knochenregeneration    erzielt  wird,    worait    auch 
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«chon  der  Erfolg  in  functioneller  oóer  kn^metiseber  Hinsicht  se- 
^^ceben  Ist.  Aüs  den  schon  fraher  bespnKrhenen  Gründen  bezk'hen 
sich  díe  folgenden  Erwá^uogeQ  nur  auf  den  Unterkiefer.« 

Selbst  eíner  der  beftígsten  Gegner  der  exspeciatÍTen  Meihode,  HaeckeK 
gíett  ZQ,  dass  weítaos  ín  den  meisten  Fallen  dieses  Verfabren  zo  eícer  gnten 
Regeneratíon  führt.  Es  wírd  námlich  der  Seqaester  erst  dann  ibgestossen, 
bezw.  extrahírt|  wenn  er  ais  rollkommen  nekTotischer  Knochen  in  eíner  íhn 
rínneníormig  nmgebenden  gal  aosgetildeten  Knochenlade  liegt. 

In  der  Líteratnr  sind  mehrere  Unterkieíer  beschrieben,  díe  bei  der  Sec- 
tíon  ron  Indívídaen  gewonnen  warden,  díe  im  Leben  an  Phosphor-Nekrose  er- 
krankt  waren,  jedocb  obne  dass  diese Krankheit  díe  Todesorsacbe  gewesen  vare. 

Vírcbow,  Geist,  Savory,  Naamann  baben  Kiererprápaiate  be- 
scbríeben,  bei  denen  nacb  der  exspectatífen  Metbode  Torgegangen  worden  war 
und  sich  nacb  Entfemang  des  Seqaesters  hínreicbend  Knochen  gebildet  hatte. 

Andere  Verbal tnísse  zeig^  der  bekannte  in  New-York  aofbewahrte  Schádel, 
ven  einer  Patientin  stammend,  díe  aas  anbekannter  Ursacbe  einige  Jahre  nacb 
eíner  bei  ihr  ausgefabrten  zweizeitigen  sabperiostalen  totalen  Unterkieferresec- 
lien  gestorben  war.  t.  Langenbeck  demonstrírte  dieses  Praparat  im  Jahre 
1877  der  deatscben  Gesellscbaft  farChirargie  and  zeigte,  dass  díe  Regeneratíon 
recbt  mangelbaft  war,  indem  der  neo  entstandene  Knochen  eber  einem  grossen 
Zungenbeín  ais  einem  Unterkiefer  ábnlicb  sah. 

Híerber  geboríg  ist  aucb  der  interessante  Fall  yon  Rose,  betreffend  ein 
Indívídaam,  bei  dem  wegen  Phospbor-Nekrose  sobperíostale  secundare  Resec- 
tion  des  Unterkiefers  links,  subosteophytáre  rechts  und  an  beiden  Oberkiefem, 
den  Gaumenbeinen  und  dem  Pflngscbarbein  gemacht  worden  war.  Bei  der 
nacb  TÍelen  Jabren  vorgenommenen  Section  zeigte  sich  am  Oberkiefer  und  am 
Unterkiefer  rechts  gaie  Regeneratíon,  an  der  linken  Unterkieferseite  blíeb  — 
wíe  díe  kliniscbe  Beobacbtung  ergab  —  díe  Knocbenneubildung  Jahre  lang 
aas,  und  erst  bei  der  Section  fand  man  ín  ibrem  Bereich  eine  dünne,  schmale, 
stellenweise  kaum  bleístiftdícke  Knochenspange. 

In  der  Musealsammlung  des  pathologischen  Institutes  der 
Wiener  Universitál  finden  sich  eine  Reihe  von  Schádeln  mit  Phosphor- 
Nekrose  der  Kiefer,  die  aus  der  Zeit  der  exspectativen  Behandlung 
stammen  und  bei  denen  die  ausgezeichnete  Knochenneubildung 
theils  bei  noch  erhaltenem,  theils  bei  schon  ausgestossenera  Se- 
quester  zu  verfolgen  ist. 

Bei  Betrachtung  dieser  Kiefer  muss  man  von  der  Zulánglich- 
keit  der  exspectativen  Methode  in  Bezug  auf  die  Knochenregene- 
ration  vollkommen  überzeugt  werden,  denn  ein  derartiger  soliden, 
in  normaler  AVeise  functionirender  Knochenersatz  kann  wohl  nur 
unter  Mithilfe  des  ais  Reiz  wirkenden  Sequesters,  niemals  allein 
durch  die  osteoplastische  Thiitigkeit  des  zurückgelassenen  Periostes 
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hergestellt  werden.  Uebrigens  sagen  sogar  Anhánger  der  früh- 
zeitigen,  subperiostalen  Resection,  dass  es  in  vielen  der  von  ihnen 
operirtea  Fallen  nicht  zur  wahren  knochemen  Regeneration,  sondern 
nur  zur  Bildung  eines  fibrosen  Narbenstranges  gekoramen  ist.  So 
giebt  z.  B.  Bogdanik  das  schlechte  kosmetische  Resultat  bei 
seinen  Fallen  von  totaler  Unterkieferresection  ohne  Weiteres  zu. 

Heut  zu  Tage  sind  wir  nicht  mehr  auf  die  wenigen  zur 
Autopsie  gelangenden  Falle  angewiesen,  um  die  Richtigkeit  unserer 
Untersuchung  am  Lebenden  in  Bezug  auf  Knochenneubildung  durch 
den  Localaugenschein  am  Cadáver  erkláren  zu  kónnen,  sondern 
sind  mit  Hilfe  der  Rontgenstrahlen  ira  Stande,  die  Knochen- 
neubildung in  alien  ihren  Phasen  in  zuverlássiger  Weise  zu  ver- 
folgen.  Auch  vor  dera  operativen  Eingriff  ist  die  Rontgenunter- 
suchung  sehr  wichtig,  ura  zu  sehen,  ob  der  áusserlich  sichtbaren 
Anschwellung  der  Unterkiefergegend  eine  Auftreibung  des  Knochens 
entspricht,  ob  also  schon  der  sklerosirende  Knochenprocess  be- 
gonnen  hat,  oder  ob  die  Schwellung  nur  durch  die  entzündliche 
Affection  des  Periostes  und  der  Weichtheile  zu  erkláren  ist.  Man 
wird  auch  im  Stande  sein,  auf  dem  Rontgenbild  eine  beginnende 
Sequestrirung  zu  erkennen  (siehe  Rontgenbild  No.  1);  das  wichtigste 
Moment  jedoch  zur  Bestimmung  des  Zeitpunktes  der  Üperation: 
die  Beweglichkcit  des  Sequesters  —  wird  iraraer  eine  Unter- 
suchung mit  der  Sonde  erfordern. 

Man  kann  wohl  sagen,  dass  aus  dem  Studium  der  Literatur 
hervorgeht,  dass  das  kosmetische  Resultat  bei  der  abwartenden 
Therapie  besser  ist,  ais  bei  der  Resection ;  unsere  spater  anzuführen- 
den  klinischen  Falle  sowie  deren  Nachuntersuchung  viele  Jahre  nach 
dem  Auf  horen  der  Krankheit  werden  diese  Thatsache  noch  erhárten. 

Nun  machen  aber  Haeckel  und  mit  ihm  die  anderen  Ver- 
treter  der  Frühresection  den  Vcrtheidigern  der  cxspectativen  The- 
rapie den  Vorwurf,  sie  sáhen  zuviel  auf  das  kosmetische  Resultat, 
statt  in  erster  Linie  darán  zu  denken,  die  Dauer  des  Leidens 
moglichst  abzukürzen. 

Diesen  Vorwurf  kann  ich  keineswegs  für  gerechtfcrtigt  halten, 
wenn  auch,  wie  Haeckel  angiebt,  die  Dauer  des  Leidens  bei  der 
abwartenden  Behandlung  im  Durchschnitt  2  Jahre  QYg  Monate 
betrágt,  wáhrend  bei  der  frühzeitigcn  subperiostalen  Resection  vom 
Beginn  der  Krankheit  bis  zu  ihrer  definitiven  Heilung  durchschnitt- 
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lich  nur  11 72  Monate  vergehen  soUen.  Meiner  Ansicht  nach  ist 
ein  Individuara  durch  eine  lángere  Krankheitsdauer  —  raag  es 
sich  dabei  auch  ura  Monate  und  Jahre  handcln  — ,  die  aber  eine 
sichere  Heilung  verbürgt,  viel  weniger  geschádigt,  ais  durch  die 
schwere  sociale  Schádigung,  die  ihra  aus  einer  so  abstossenden 
und  widerlichen  Entstellung  erwáchst,  wie  sie  gerade  bei  Kiefer- 
defecten  im  Lauf  der  Zeit  sich  einzustellen  pflegt.  Und  nicht  nur 
der  kosmetische  Schadcn  kommt  hier  in  Bciracht,  sondern  auch 
die  schlechte,  in  manchen  Fallen  kaum  verstándliche  Sprache  und 
die  Erschwerung  beim  Kauen  fester  Speisen. 

Selbstverstándlich  haben  diese  postoperativcn  Ucbelstánde  die 
Anhánger  der  frühzeitigen  Resection  nicht  entmuthigt,  sondern  sie 
an  eine  Verbesserung  der  bisher  gebráuchlichen  Operationsmcthoden 
denken  lassen.  Der  grosse  Fortschritt,  der  bei  den  Kieferrcsectionen 
durch  die  Anwendung  der  Iramediatprothese  gcmacht  wurdc,  sollte 
womoglich  auch  den  wegen  Phosphor-Nekrose  Operirten  zu  gute 
kommen. 

Einigc  diesbezügliche  Versuche  sind  schon  geraacht  worden, 
und  Perthes,  der  allerdings  zugiebt,  keine  personlichen  Erfahrungen 
auf  dicsem  Gebiete  zu  haben,  verspricht  sich  gerade  bei  Pliosphor- 
Nekrose  viel  von  diescr  Operationsmethode.  Wir  wollen  bei  der 
kritischen  Besprechung  unserer  klinischen  Falle  und  Operations- 
resultate  auf  dieses  Theraa  ausführiicher  eingchen. 

Im  Folgenden  bringe  ich  die  Krankengeschichtcn  der  an  unserer 
Klinik  behandeltcn  Falle  von  Phosphor-Nekrose  und  kann  auch 
über  das  definitivo  Heilungsresultat  einiger  Patienten  berichtcn, 
die  im  Sommer  1906  nachuntersucht  wurden. 

1.  Nach  der  exspectativen  Methode  behandelte  Fftlle. 

1.  M.  11.,  26jabr.  Tagelohner  in  einer  Zündholzchenfabrik. 
Phosphor-Nekrose  der  rechten  Unterkieferhálfte,  Seqaester-Ex- 
traction  nach  4Y2  ii^onatiger  Krankheit.  Ausgang  in  vollkommene 
Heilung  ohne  Functionsstorung  (nach  7  Jahrcn  nachuntersucht). 

I.  Aofenthalt  in  der  Klinik  Albert:  6.  9.-7.  10.  99. 

Anamnese:  Erkrankt  mit  Zahnschmerzen,  die  nach  der  Extraction  des 
Zahnes  íortbestehen.  Eitrige  Secretion.  Anschwellen  der  recbten  Gesichts- 
bálfte. 

Status  praesens:  Rechte  Gesichtshálfte  ira  Unterkieferantbeil  mácbtig 
angescbwollen,  knocbenbarte  Auftreibung  des  Ramus  horizont.,  so  dass  das 
Volumen   des  Kieferknocbens  um   das   Sfacbe   vergrossert  erscheint.     Keine 
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Drüsenscbwellnng  am  Halse,  leichte  Mundsperre.  Zafanfleisch  in  der  Gegend 
der  Anschwellong  entzündlích  verandert.  Im  hinteren  Antbeíl  der  rechten 
UnterkJeferseile  vom  Hunde  aos  eine  rreíliegende,  wachsgelbe  und  emplind- 
licbe  Knoohenplatte  zu  sehen.  Der  nekrotisctie  Knochen  ist  nirgends  gelochert. 
atarlte  Eitemng  aua  den  Zahn-Alreolen. 

Decursiis:  Zunabme  der  Schmerzen  und  der  ADScbwellung.  Spaltung 
eines  Abacesses  voru  Hunde  aus;  der  Knooben  ist  noch  nícht  beweglich.  Pat. 
wird  auf  sp&ter  nieder  bestellt. 

11.  Aufentbalt:  26.  11.  bis  24.  12.  99.  In  der  Zuíschenzeit  war  ein  Ab- 
scess  spoQtan  aurgebrochen  und  Pat.  batte  sicli  selbst  3  kleine  Sequester  ex- 
tra birt. 

Fig.  1. 


Status  praesens:  Sohwellungunverandert.  Skieine  eingezogeneNarben 
in  der  rechten  Unlerkierergegend.  Der  Kieferknochen  liegt  rechts  vom  ersten 
Prámotarzahn  bis  zam  líieferwinkel  bloss.    Alíeolarfortsatz  fehlt. 

Opcration:  29.1).  Sequester-Eitraction  (Klínik  Albert).  Der 
Sequester  bestebt  aus  dem  rechten  Unterkíeferivinkel  mit  je  5  om  des  horizon- 
talen  und  des  anfsteigendcn  Astes.  Der  Unterkiefer  des  Pat.  wird  durcb  eine 
micbtíga  Knochenlade  gebildet.  —  Geheilt  enllassen. 

Nachunlersucbung  Sommor  1906.  Ausgezeichnetes  functionelles  und 
kosmetiscbes  Resultat,  auaserlich  keineVer&nderung  ira  Gesichte  des  Pat.  wahr- 
zanehmen  (Fig.  1). 

2.  A.  F.,  16jáhr.  Arbeiterin  in  einer  Zündholzchenfabrik.  — 
Pbospbor-Nekrose  des  recbten  Oberkierers.  —  Sequester-Ex- 
traction  nach  Tmonatigem  Bestehen  der  Krankbeit.  —  VoII- 
Bt&ndige  Ileilung  (nacb  6Y2  Jahren  nacbantersucht). 

Aufenlhalt:  23.  13.  1809—5.  1.  1900. 


380  Dr.  D.  Teleky, 

Anamnese:  Bisber  stets  gesunde  Pat.  erkrankte  im  Mai  1899  mit  An- 
schwellung  am  Oberkiefer  rechts.  Nach  einer  Zahnextraction  Weíterbestehen 
der  Scbmerzen,  zunehmende  Anscbwellang. 

Status  praesens:  Aufireibung  des  rechten  Oberkíefers  yom  vorletzten 
Backenzahn  bis  zum  Eckzahn.  Daselbst  das  Zahnfleísch  geróthet,  aaf  Druck 
empfindlich.  Die  Záhne  sind  durchweg  looker,  bei  der  Sondenuntersuchung 
gelangt  man  auf  rauhen  unbeweglíchen  Knochén.  GeriDge  eitríge  Secretion  aus 
den  Zabnalveolen. 

Operation  am  29.  12.  Sequesterextraction  (Klinik  Albort).  Der 
Sequester  entsprícht  dem  rechten  oberen  Alveolarfortsatz,  vom  Eckzahn  bis 
zum  vorletzten  Molarzahn.  —  Geheilt  entlassen. 

Nachuntersuchung  Sommerl906.  Keine  áusserliche  Entstellung.  Gute 
Punction. 

3.  M.  H.,  22  jáhr.  Madchen,  seit  12  Jahren  Arbeiterin  in  einer 
Zündholzchenfabrik.  —  Phosphornekrose  des  rechten  Oberkíefers. 
Sequesterextraction  nach  4monatíger  Krankhoit.  Geheilt  ent- 
lassen.   1  Jahr  spater  gestorben. 

Aufenthalt:   13.  7.-13.  8.  1000. 

Anamnese:  Bisher  stets  gesunde  Pat.  erkrankte  vor  4  Monaten  unter 
Anschwellung  der  rechten  Untcrkieferseite.  Es  bildete  sich  spater  eine  Fístel 
daselbst,  durch  die  spontan  einige  Knochonsplitter  abgingen.  Spater  kam  noch 
eine  Schwellung  am  harten  Gaumcn  hinzu. 

Status  praesens:  Dio  Gegend  der  rechten  Oberkiefergegend  ange- 
schwollen,  das  Nasengerüst  breitcr  ais  normal  und  etwas  abgeflacht.  An  der 
rechten  Nasenseite  eine  FistelófTnung,  durch  welche  man  mit  der  Sonde  auf 
rauhen,  beweglichen  Knochen  kommt.  Am  harten  Gaumcn  entlang  der  ganzen 
Zahnreihe  ein  vorspringender,  nícht  fluctuírender  von  gerotheter  Schleimhant 
überzogener  Wulst. 

Operation  (Klinik  Albert):  Am  27.  7.  Extraction  des  rechten 
Nasenbeines,  des  rechten  Pro  ce  ssus  órbita  lis  undeinzelnerkleiner 
Sequester  von  aussen.  —  Excochleation  der  Highmorshohle  vom  Munde 
aus.  Es  zeigt  sich  hierbei,  dass  der  rechte  Oberkieferknochen  mit  der  Gaumen- 
platte  sowie  ein  grosser  Theil  des  Oberkiefers  links  beweglich  ist.  —  Gebossert 
entlassen.  —  Gestorben  1901  aus  unbekannter  Ursache. 

4.  A.  N.,  17jahr.  Mádchen,  seit  3  Jahren  Arbeiterin  in  einer 
Zündholzchenfabrik.  —  Phosphornekrose  der  rechten  Unter- 
kieferhálfte.  Sequesterextraction.  Vollkommeno  Heilung  bei  der 
Entlassung. 

Aufenthalt:  29.  10.  1900  bis  27.  7.  1901. 

Anamnese:  Nach  Extractíon  eines  Molarzahnes  rechts  unten  Weiterbe- 
stehen  der  Schmerzen  und  Anschwellung  des  Zahnfleisches.  Spontaner  Durch- 
bruch  des  Eiters,  Anschwellung  des  Unterkíeferknochens  und  Lockerung  der 
Záhne  daselbst.  Spontanes  Aufbrechen  eines  áusseren  Abscesses  ungefahr  in 
der  Mitte  der  rechten  Unterkieferseite.    Zunahme  der  Beschwérden. 
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Status  praesens:  Die  ganzeUnterkiefergegend  angeschwollen,  nament- 
lich  rechts.  Daselbst  eine  stark  secernírende  Fístel,  durch  die  man  mít  der 
Sondo  auf  rauhen  Knochen  golangt.  Zahne  des  Unterkiefers  Tollkommen  lockcr, 
Eiterang  aus  ihren  Alveolen. 

Extraction  der  Unterkieferzahne,  Spaltung  des  áusseren  Abscesses  am 
Kieferwinkel.    Der  Knochen  ist  noch  nicht  beweglich. 

Operation:  5.  7.    Sequesterextraction.     Der  Sequester  entspricbt 
dem  mittloren  Stücke  der  Mandíbula.  —  Geheilt  entlassen. 
Das  weitere  Schicksal  der  Patientin  ist  nicbt  bekannt. 

5«  I.  S.,  45jahr.  Mann,  seit  30  Jahren  Arbeiter  in  einer  Zünd- 
holzchenfabrik.  —  Phosphornekrose  des  reohten  Ober-  und  Unter- 
kiefers. Sequesteroxtractionen  nach  Krankheitsdauer  von  1  Jahr, 
resp.  2  Monaten.    Geheilt  entlassen. 

Aufenthalt:  24.  4.  bis  18.  5.  1906. 

Anamnese:  Sonst  immer  gesund,  im  Jahre  1903  angeblich  Fraotur  der 
linken  Unterkieferhálfte.  stand  zwei  Monate  in  Spítalsbehandlung.  Es  solí  sicb 
ein  Knochenstück  vom  Unterkíefer  abgestossen  haben.  Seit  einem  Jahre  starke 
Schmerzen  und  Schwellung  im  rechten  Oberkiefer.  Seit  zwei  Monaten  Schwel- 
lung  und  Schmerzen  an  der  rechten  Unterkieferhálfte. 

Status  praesens:  Aussere  lineare  Narbe  über  dem  linken  Kieferwinkel 
und  vernarbte  Fistol.  Die  rechte  Oberkieferhálfte  etwas  aufgetrieben,  Zahn- 
fleisch  daselbst  angeschwoUen,  druckempfíndlich,  Zahne  bis  auf  den  Molarzahn 
fehlend.  Zahnílcisch  der  rechten  Unterkieforhálflo  geschwollen,  Zahne  in  der 
Gcgend  des  Kíeferwinkels  fehlend,  aus  den  Alveolen  auf  Druck  geringe  Eiter- 
.secrotion. 

Operation:  4.  5.  1906.  Excochleation  am  rechten  Unterkiefer  von 
Aussen  und  Extraction  einiger  Sequester.  Ebenso  am  rechten  Oberkiefer.  — 
18.  5.  geheilt  entlassen' mit  gutem  kosmetischen  Resultat. 

6.  T.  G.,  25jáhr.  Frau,  seit  6  Jahren  Arbeiterin  in  einer  Zünd- 
holzchenfabrik.  —  Phosphornekrose  der  linken  Unterkiefer- 
hálfte. Sequesterextraction  nach  fünfmonatiger  Krankheit.  — 
Geheilt  entlassen  mit  sehr  gutem  kosmetischen  und  functionellen 
Resultat. 

I.  Aufenthalt:  7.  5.  bis  29.  5.  1906. 

Anamnese:  Sonst  immer  gesund,  vor  4  Jahren  wegen  leichter  Phosphor- 
nekrose am  rechten  Oberkiefer  behandelt.  Spontane  Abstossung  eines  kleinen 
Knochenstückchens.  Vor  5  Monaten  Extraction  zweier  Molarzáhne  der  linken 
Unterkieferhálfte,  Fortbestehcn  der  Schmerzen,  Eiterung  aus  den  Alveolen, 
schmerzhafte  Entzündung  des  Zahnfleisches. 

Status  praesens:  Unterkiefer  links  aufgetrieben,  micht  druckedipfínd- 
lich.  Sámmtiiche  Melaren  und  Prámolaren  fehlen.  Zahníleisch  gerothet,  ge- 
schwollen, geringe  Eiterung  aus  den  Alveolen,  geringer  Foetor  ex  ore.  Am 
Kinn  links  eine  Fisteloífnung. 
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11.5.06.  Umschneidung  der  Fistel,  Eicochleation  des  Knochens;  da 
nocb  keine  Seqaesterbildung  bestebt,  wird  ?on  einer  Aurmeisselung  des 
Knochens  Abstand  genommen.  In  der  Mgtnátn  Zeit  Spülung  mit  WasserslolT- 
superoxyd.    Pat.  wird  enllassen  und  Tur  spüter  wjederbestellt. 

Fig.  2. 


II.  Aafenthalt:  16.  8.  bis  11.  10.  06. 

Status  praesens:  Alveolarrortsatz  des  Unterkiefers  in  seinem  mittieren 
nnd  linken  Antbeil,  grosstentheils  vom  ZahuHeisch  enlblosst,  rauh.  Am  Kínn 
mebrere  secernirende  Fisteln. 
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Im  Laufe  der  náchsten  Wochen  kommt  es  zur  Lockerung  des  nekrotischen 
Knochens. 

Operation:  26.9.  Seqaesterextraction.  —  Der  Seqacster  besteht 
aas  der  ganzen  Pars  horizontalís  des  Unterkíefers  sammt  Schneidezahne  (siehe 
Fig.  2).  Der  Defect  wird  durch  eine  gat  ausgebildete  Knochenlade  ersetzt. 
Pat.  wird  geheilt  entlassen.  Den  Vorschlag,  sich  eine  Prothose  machen  zu 
lassen,  weist  sie  zurück,  da  sie  mit  dem  Resultat  der  Operation  sehr  zu- 
frieden  ist. 

Am  Rontgenbild  sieht  man  eine  starke  Knochenlade,  in  weloher  ein  Hobl- 
raam  den  Sitz  des  oxlrahirten  Sequcsters  anzeigt  (siehe  Fig.  3). 

7.  A.  C,  45jáhr.  Mann,  seit  10  Jahren  Arbeiter  in  einer  Zünd- 
holzchenfabrik.  —  Phosphornekrose  der  linken  Unterkieferháifte. 
Spontane  Sequesterabstossung  nach  Tmonatiger  Krankheit.  ^— 
Vollkommene  Heílang. 

Aufenthalt:  25.  8.  bis  20.  10.  1906. 

Anamnese:  Vor  10  Monaten  Extraction  eines  linken  unieren  Molar- 
zahnes  mit  Zarückbleiben  der  Wurzel.  Nach  Y2  Jahre  heftige  Schtíierzen  in 
der  Alveole,  spontaner  Abgang  der  zurückgebliebenen  Wurzel  mit  starker 
Eiterang.  Zunehmende  Schmerzen  und  Anschwellang  der  linken  Unterkiefer- 
gegend. 

Status  praesens:  Gesunder  kráftiger  Mann.  Entsprechend  der  Pars 
horizontalís  der  linken  Unterkieferscite  eine  etwa  hühnereigrosse,  sehr  dicke, 
schmerzhafte  Anschwellung.  Die  Huut  áusserst  gespannt,  gerothet,  keine 
Fluctuation.  Starke  Mundsperre.  Am  25.  8.  Incisión  aussen  am  unieren 
Kieferrande,  entsprechend  der  Anschwellung,  hierbcí  enileert  sich  kein  Eíter. 
Am  Knochen  bis  auf  leichte  Verschieblichkcit  des  Periostes  keine  Ver- 
ánderung. 

Drainage.  Spülung  mit  Wasserstoffsuperoxyd.  Versuch  mit  Stauung  am 
Ilalse  nach  Bier,  18  bis  20  Stunden  taglich. 

13.  10.  06:  Spaltung  der  Schleímhaut  lángs  des  linken  Processus  alveo- 
laris.  Es  ist  nicht  zur  Sequesterbildung  gekommen,  weswegen  fon  einer 
weiteren  Operation  Absiand  genommen  wird.  —  Pat.  wird  fast  schmerzfrei  mit 
geringer  Eiterung  aus  der  ausseren  Fisiel  entlassen. 

Am  29.  4.  stellt  sich  Pat.  wieder  vor.  Der  Sequester  hat  sich  spontan 
abgesiossen,  Pat.  ist  vollkommen  geheilt,  guie  Knochenregeneration,  die  aussere 
Fisiel  ist  in  Schliessung  begrifTen. 

Anhangswcise  sei  hier  noch  ein  weitercr  Fall  von  Phosphor- 
nekrose des  unterkíefers,  der  an  der  I.  chirurg.  Klinik  nach  der 
exspectativen  Methode  behandelt  wurde,  angeführt.  In  meine 
Statistik  habe  ich  diesen  jüngsten  Fall  nicht  einbezogen,  da  wegen 
der  Kürze  der  nach  der  Operation  verstrichenen  Zeit  noch  nicht 
von  einera  Dauerresultat  gesprochen  werden  kann. 
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N.  L.,  25jáhr.  Tagelóhner.  Arbeitet  seit  4  Jahren  in  einer 
ZQndhdlzchenrabrik.  Pbosphornokrose  dcr  rechten  Unterkjefer- 
bálfte.  SequesterextractioQ  nach  llmoaatiger  Krankbeitsdaaer. 
Forlbestehen  des  Leidens  and  Ausbreitang  aufdie  linke  Unter- 
kieíeTháirte.  NeiiorlicheSeqoesterextraclioQ  nach  wei tere nsiebea 
Monaten.  Complication  doroh  Erjsipel.  Heilnng  noch  niobt 
erfolgt. 

Anfenthall:   15.  11.  bb  13.  2.  190T. 

Anamnese:  Sonst  immer  gesaad. 
eine  Zabneitraction  Schmerzen  und  Sohwelluí 
bálfto.  SpoTitaner  Aaíbruch  eines 
Pat.  die  Klinik  auf,  wo  die  Diagnose  Pbosphoniekrose  gesleüt  warde  und  der 
Pat.  rSr  spáter  wiederbestellt  wurde,  da  der  Sequester  noch  nicht  vollkommen 
gelockert  war. 

l'ig.  4. 


a  Aagust  1906  im  Anscbluss  an 

.    der  rechten  Unterkiefer- 
;  daselbst.     Im   Haí  1907    suchU 


Im  Joli  1907  warde  anderenorts  die  SequesterexlracUon  íorgenommen. 
Die  Schmerzen  bestanden  jodoch  fort  und  eine  nach  der  Operation  entslandene 
Fistel  gelangte  uicht  zar  Heilang. 

Desnegen  sachtc  Pat.  neaerdíngs  die  Klinik  auT. 

Statos  praesens:  Schiecht  ernahrter,  anSmischer  Uann.  Rechto 
UnterkiefergegeDd  slark  aufgetrieben.  Doselbst  feblen  sammtiiche  Zahne.  Gnt- 
sprechend  dem  Alveolarfortsalz  mehrere  ZahnfleiscbÜsteln. 

Am  Unterkie ierran d  eine  Operalionsnarbe,  an  deren  mediatem  Ende  eine 
se  cerní  rende  Fistel. 

Ronlgenbild  (Fig.  4):  Deutliche  Seqnesterbildung.  Periostitische  Auf- 
lagerangen  am  Kinn. 
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Da  der  Sequester  noch  nicht  vollkommen  beweglich  ist,  wird  unter  An- 
wendung  von  Bier'scher  Stauang  am  Halse  und  Spülang  mít  Wasserstoff- 
superoxjd  noch  zugewartet. 

10.  12.  Incisión  cines  fluctuirenden  Abscesses  am  Kinn. 

10.  1.  Extraction  eincs  Knochenstückcbons  durcb  dio  Fisteldífnung. 
Híerauf  vorübergehendo  Besserang  der  bishcr  sehr  starken  Scbmerzen. 

28.  1.  Patient  klagt  jetzt  auch  über  Scbmerzen  in  der  linken  Unter- 
kíeferbálfte. 

8.  2.  Sequesterextraction:  Der  Sequester  besteht  aus  der  Pars 
horizontalís  der  rechten  Unterkieferhálfte  und  einer  kleinen  angrenzendon 
Partie  der  linken  Unterkieferbalfte.  Der  Sequester  musste  in  drei  Stücken  ent- 
fernt  werdon,  wobei  es  zu  einer  zweifachen  Fractur  der  gutentwickelten 
Knochenlade  kam. 

5  Tage  nach  der  Operation  musste  Pat.  wegen  aufgetretenen  Erysipels 
einem  Infectionsspital  überwiesen  werden. 

Am  21.  2.  stellt  er  sicb  nach  abgelaufenem  Erysipel  wieder  in  der  Klinik 
Yor.  Er  klagt  noch  über  zeitweiso  Scbmerzen  im  Unterkiefer  und  Beschwerden 
beim  Kauen  fester  Speisen. 

n.  Mit  frühzeitiger  Resection  behandelte  Falle. 

8.  E.  S.,  19jáhriges  Mádchen,  scít  3Y2  Jahren  Arbeiterin  in 
oinor  Zündholzchenfabrik.  —  Pbosphor-Nekrose  des  Unterkiefers. 
—  Rechtsscitige  subperiostale  Kieferresection.  —  Goheilt  mit 
sehr  starkor  Entstellung  und  schlechter  Function.  —  Nach  6  Jahren 
nachuntersucht.  Kurze  Zeit  darauf  gestorben. 

Aufenthalt:  13.  7.  bis  13.  8.  1900. 

Anamnese:  Bisher  stets  gesunde  Patientin  erkrankte  7or  IY2  «labren 
mit  Fieber  und  Zahnschmerzen  im  Unterkiefer  rechts.  Spáter  Anschwellung 
daselbst,  Zunahme  der  Beschwerden. 

Status  praesens:  Rechte  Unterkiefergegend  angeschwollen,  schmerz- 
haft.  Rechte  untere  Molarzáhne  locker  und  carios. 

Im  Laufe  der  Behandlung  mit  Burow-Umschlágen  kommt  es  zu  deut- 
lioher  Fluctuation. 

Operation:  29.  7.  (Klinik  Albert)  Halbseitíge  subperiostale  Unterkiefer- 
resection.  Im  Praparat  zeigt  sich  entsprechend  dom  ganzenProcessus  alveolaris 
ein  ca.  1  cm  breiter,  noch  nicht  ganz  demarkirter  Sequester.  13.  8.  Patientin 
wird  entlassen,  die  Eiterung  hat  aufgehort,  der  Rest  des  Unterkiefers  ist  etwas 
eingesunken  und  seitlich  versohieblich. 

Nachuntersuchung  Sommer  1906:  Unterkiefer,  nach  rechts verschoben, 
tritt  um  IY2  c™  hínter  dem  Oberkiefer  zurück.  Der  zweite  untere  Schneide- 
zahn  beisst  auf  don  ersten  rechten  oberen  Pramolaris.  Schleohte  Knochenrege- 
neration:  eine  dünne,  ca.  Y2  ^^  ^^^^  Spange,  die  dem  Rest  des  rechten 
Unterkiefers  beweglich  anliegt. 

Gestorben  Herbst  1906,  angeblich  an  Vitium  cordis. 
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9.  I.  E.;  19jahriges  Mádchen,  seit  3  Jahren  Arbeilerin  in  einer 
Zündholzchenfabrik.  —  Phosphor-Nekrose  der  linken,  spáter  der 
reohten  Unterkieferhálfte.  Frühzeitíge  subperiostale  Resoction 
mit  Immediatprothese  links  nach  Smonaiíger  Krankheítsdauer. 
Spontane  Seques  ter-Abstossang  reohts  nach  weiteren  8  Monaten. 
Links  schlechíe  Knochenregeneration.    Heilung. 

I.  Aufenthalt:   16.  8.  bis  11.  12.  1906. 

Anamnese:  Bisher  stets  gesund,  vor  8  Monaten  starke  Schmerzen  in 
der  linken  Unterkiefergegend.  Anschwellung  daselbst.  Nach  Extraction  des 
linken  anteren  Eckzahnes  Fortbeslchcn  der  Schmerzen,  Eilerung  aus  der  Al- 
veolo. In  den  náchsten  Wochen  Extraction  der  locker  gewordenen  unteren 
Záhne.  Fortbestehen  der  Eiterang,  Incisión  einiger  schmerzhafter  Abscesse  im 
Zahnfleisch. 

Statas  praesens:  Gesandes  Madchen  in  sehr  gutem  Ernáhrungs- 
zustande;  linke  untereKiefergegend  stark  angeschwollen,  Knochon  aufgelrieben, 
Zahne  daselbst  fehlond,  Eíterung  aus  den  Alveolen,  Zahnfleisch  gerotbet,  ge- 
schwoUen,  Druck  schmerzhaft.   Fünf  aussere  Fisteln  am  linken  Unterkieferrande. 

Operatíon:  26.  9.  Subperiostale  halbseitige  Unterkieferresection  mit 
sofortiger  Einführung  einer  Zinkprothese.  Das  resecirte  Kieferstück  besteht  aus 
dem  linken  aufsteigenden  Ast  des  Unterkiefers  und  dem  horizontalen  Theil  bis 
zum  rechten  Pramolarzahn.  Es  ist  stark  aufgetrieben  und  zeigt  mehrcre  Fistel- 
olTnungen.  Der  Knochen  ist  beinbart,  die  Alveolenwánde  carios  zerfallcn,  die 
bcginnende  Sequesterbildung  deutlich  zu  erkennen  (siehe  Fig.  5  und  6). 

Decursus:  Keichliche  Spülung  mit  WasserstofTsuperoxyd.  Am  19. 
Krankheitstage  muss  die  Proihese  wegen  Schmerzen  entfernt  worden.  Vorüber- 
gchende  Einlegung  der  Sauer'schen  schiefen  Ebene.  Langsam  fortschreitende 
Schliessung  der  Fistelgánge.  Es  wird  versucht,  durch  eino  elastische  Stauung 
am  Halse  eíne  raschere  Knochenneubildung  zu  erzielen. 

Patientin  wird  auf  eigenen  Wunsch  entlassen. 

II.  Aufenthalt:  4.  3.-4.  4.  1907. 

In  derZwischenzeit  hat  dieEítersecretion  wieder  zugenommen.  3Knochen- 
stückchen  sind  spontanabgegangen.  Wegen  heftiger  Schmerzen  und  Anschwellung 
in  der  rechten  Unterkieferhálfte  sucht  Pat.  neuerdings  die  Klinik  auf. 

Status  praesens:  Starke  Anschwellung  der  ganzen  unteren  Gesichts- 
partie,  namentlich  rechts.  Daselbst  reicht  die  Anschwellung  bis  auf  den  Hals 
hinab.  Stellenweise  deutliche  Fluctuation.  2  secernirende  Fisteln  rechts.  An 
der  linken  unteren  Kieferhálfto  sehr  geringe  Knochenneubildung.  Starke  De- 
viation  des  Unterkiefers  nach  links.  —  Am  6.  3.  Excochleation  der  Fistelgánge, 
Extraction  eines  lockeren  Molarzahnes.  Der  rechte  Unterkieferknochen  sehr  rauh 
und  gelockert,  jedoch  noch  nicht  genug  beweglich,  um  extrahirt  zu  werden. 
Drainage.  In  der  Folge  Spülung  mit  WasserstofTsuperoxyd,  Fortbestehen  der 
Schmerzen  und  Eiterung.  —  Pat.  vorlasst  ungeheilt  die  Klinik. 

Auf  unsere  schrífiliche  Anfrage  erhalten  wir  Mitte  November  1907  einen 
Brief  von  der  Pat.,  in  dem  sie  mittheilt,  dass  sie  seit  14  Tagen  voUkommen 
geheilt  sei,  nachdem  sie  sich  den  ^Knochen^^  selbst  herausgezogen  babe.     Sie 
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Fig.  5. 
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selbst  ist  mit  dem  kosmotischen  Resultat  zufrieden,  nur  ginge  es  mit  dem  Kauen 
schlecht,  welchen  Mangel  síe  dem  Fehlen  der  Zábne  zuschreíbt. 

10.  G.  D.,  20jáhr.  Mádohen,  7  Jahre  lang  Arbeiterín  in  einer 
Zündholzchenfabrik.  Yor  IY2  Jabren  totale  Unterkicrerresection. 
Jetzt  Sequ  esteres  trac  t  ion  wegen  Phosphornekroseamlinken  Ober- 
kiefer.    Heilang.    Exitus  nach  3  Monaten. 

Aufnahme:  23.  10.  1907. 

Anamnese:  SoDst  immer  gesand,  vor  2Y2  «labren  Scbmerzen  und  An- 
scbwellung  im  Unterkiefer  recbts.  Incisión  daselbst,  wobei  es  zu  einer  stark 
secernirenden  Fistel  kam.  Vor  lYo  Jahren  Totalexstirpation  des  Unterkiefers 
(Wien,  Rudolfinerhaus).  Nach  5  Monaten  gebeilt  entlassen.  Nach  weíteren 
5  Monaten,  wábrend  welcher  die  Pat.  nicht  mehr  in  der  Fabrik  gearbeitet  hat, 
schmerzbafte  Anschweilung  am  linkcn  Oberkiefcr  mit  Bildung  von  3  Fisteln. 
Lockerwerden  der  Záhne  des  Oberkiefers  links,    nicht  sehr  starke  Scbmerzen. 

Status  praesens:  Das  Gesicbt  ist  sehr  stark  entstellt  durch  betrácbt- 
liches  Zurücktreten  des  Unterkiefers.  An  der  Aussenseite  desselben  recbts  eine 
6cm  lange  lineare  Operationsnarbe.  Nur  in  der  Gegend  des  Kinns  eine  schwache 
Knochenleiste,  sonst  kein  Knochen  zu  palpiren.  Im  Bereíche  der  linkenWange 
drei  grosse  Fisteloíínungen.    Starker  Foetor  ex  ore. 

Operation:  15.  11.  Entíernung  des  nekrotischen  linken  Oberkiefers  vom 
Mundo  aus  in  mebreren  Stücken.  Híerauf  rasche  Heílung.  Fistelgánge  fast 
geschlossen. 

Pat.  verlásst  fast  vollkommen  gcheilt  die  Klinik.  2  Monatc  nach  ihrer 
Entlassung  erhielten  wir  die  Nachricht  von  ibrem  in  der  Heimat  crfolgten 
Tod,  obne  Angabe  einer  náheren  Ursache. 

11.  F.  B.,  55jábr.  Prívate.  Pbosphornekrose  des  Unterkiefers 
nach  4jáhriger  Phosphorthcrapie  wegen  Osteomalacie.  Sub- 
osteophytáre  Resection;  keine  Heilung.  —  Fortschreiten  der 
Krankheit.    Fernresultat  nicht  bekannt. 

Aufentbalt  in  der  Klinik  (Klinik  Albert):  4.  1.  1899-14.  2.  1899.  Pat. 
hatto  wegen  Osteomalacie  4  Jahre  hindurch  inlern  Pbosphor  genommen.  Vor 
IY2  Jahren  Extraction  eines  rechten  unteren  Molarzahnes,  Fortbestehen  der 
Scbmerzen  und  Eilerung.  Nach  3  Monaten  Ansohwellung  der  ganzen  rechten 
Unterkiefergegend.  Es  wurde  eine  Wurzel  entfernt  und  2  Incisionen  Yorge- 
nommen,  spáter  mehrmals  kleine  Knochenstückchen  vom  Arzte  extrahirt. 
Andero  gingen  spontan  ab.    Zucahme  der  Scbmerzen. 

Status  praesens:  Deutliche  osteomalacischeVcranderungen  am  Becken 
und  Thoraxskelett.  Inncre  Organe  normal.  Linke  Gesíchlshalfte  angeschwoUen, 
am  Unterkieferrande  2  Fisteln,  durch  die  man  mit  der  Sondo  auf  rauhen 
Knochen  gelangt.    Reichlicbe  Eitersecrelion. 

Operation:  13.  1.  1899  von  der  Mundhohle  aus  Aufmeisselung  der 
Totenlade  und  stückweise  Entfernung  des  mit  der  Knochenlade  noch  fest  zu- 
sammenhángenden  Sequesters.  FüUung  des  Defectos  durch  eine  Metallspange. 
Am  Práparat  zeigt  sich,  dass  im  Kieferwinkel  noch  keine  Demarcation  bestebt. 
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Nach  der  Operation  Fortbestehen  der  Eiterung  ond  der  Schmerzeti.  Pat. 
w\Tá  in  ambulatorische  Behandlang  eDtlassen. 

EineNachuntersuchang  am 7.5. 1899  ergíebt  starkeEitersecretion  und 
Schmerzen.  —  BetráchtlicheVerdickuDg  des  Unterkiefers,  starkes  Ankylostoma. 
Die  osteomalacischen  Syniptome  haben  zugenommen. 

Wenn  wir  die  Ergebnisse  unserer  Krankengeschichten  zu- 
sammenfassen ,  so  handelt  es  sich  bei  unseren  11  Fallen  von 
Phosphor-Nekrose  10  mal  urn  Erkrankungen  bei  Arbeiteni  in 
Zündholzchenfabriken,  1  mal  aber  um  eine  Patientin,  deren  Unter- 
kiefer  specifische  Symptome  der  Phosphor-Nekrose  aufwies,  nachdem 
sie  4  Jahre  hindurch  wegen  Osteoraalacie  Phosphor-Práparate  intern 
genommen  hatte.  üm  zunáchst  diesen  letztgenannten  Fall  zu  be- 
sprechen,  sei  erwáhnt,  dass  in  der  ganzen  Literatur  meines  Wissens 
nur  ein  einziger  áhnlicher  Fall  bescbrieben  ist.  Es  ist  dies  der 
von  Hutchinson  beschriebene,  in  dem  es  sich  um  eine  Patientin 
handelte,  die  (aus  welchem  Grunde  ist  nicht  angegeben)  2  Jahre 
hindurch  3  Mal  táglich  eine  sog.  Kirbypille  (0,002  Phosphor)  ge- 
nommen hatte.  Sie  zeigte  eine  schwere  Forra  von  ünterkiefer- 
nekrose  mit  zahlreichen,  stark  secernirenden  Fisteln.  Begonnen 
hatte  die  Kiefererkrankung  angeblich  nach  9  monatigem  intemera 
Phosphorgebrauch.  Nach  vorgenommener  Nekrotomie  erfolgte 
bald  die  Heilung.  Ueber  die  Grosse  der  Dosen  in  unserem  Fall 
kann  ich  leider  aus  der  Krankengeschichte  nichts  erfahren.  — 
Der  Verlauf  der  Krankheit  entspricht  vollkommen  dem  bekannten 
bei  Phosphor-Nekrose  der  Phosphordámpfen  ausgesetzten  Arbeiter. 
Fortbestehen  der  Schmerzen  nach  Extraction  des  vermeintlich 
schmerzhaften  Zahnes;  andauernde  Eiterung  aus  der  Alveolo,  An- 
schwellung  der  entsprechenden  Kieferpartie.  Das  operativ  ge- 
wonnene  Knochenpráparat  zeigte  auch  in  deutlicher  Weise  die 
anatomischen  Eigenthümlichkeiten  der  Phosphor-Nekrose.  Ebenso  ist 
der  Misserfolg  der  Operation,  d.  h.  das  Fortbestehen  der  Schmerzen 
und  Eiterung  nach  derselben  ein  Beweis  dafür,  dass  es  sich  um  eine 
wirkliche  Phosphor-Nekrose  gehandelt  hat,  da  ein  áhnliches  Ver- 
halten  bei  Kiefernekrosen  anderer  x\etiologie  nicht  beobachtet  wird. 

Was  die  Localisation  anbelangt,  finden  wir  unter  unseren 
11  Fallen  4  mal  Nekrose  des  Oberkiefers,  9  mal  Nekrose  des 
rnterkiefers,  darunter  2  mal  beide  Kiefer  gleichzeitig  von  der  Er- 
krankung  ergriffen. 

ArehiT  fVr  klin.  Chirargie.    Bd.  86.  Heft  2.  26 
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Ditt  an^waatlie  Theripte  war  je  nach  der  Besonderheit  dos 
b'allos  %  tfrícliiedeo.  Bei  alien  4  Fallea  von  Nekrose  des  Ober- 
kiufer»  wurle  Buob  beendetem  Nekrotbinmgsprocess  die  Sequester- 
ü\lr»i.-liou  \  orfrenommtfD.  3  Patientinnen  wurden  geheilt  cntlassen, 
i'iiio  lierst'lbon  wunlif  ¿Vs  J^^re  spáter  vollkomtnea  gesund  und 
uhiio  (Jio  jwriugste  Entsteüuivr  an^rroffen.  —  Bei  dem  4.  Fail 
liiuidolie  es  síl-Ii  luu  etoe  sl>  aus^redehote  ErkrankiiDg  beider  Ober- 
kii>fi.'t'  mil  Kurtsi.-hivitea  auf  das  recbte  Naseobein,  dass  eine  gute 
tU-iluuK  wohl  taum  enrartet  verdeo  durfte.  Patíentio  ist  ¡a  dem 
iti>r  t.>|H'i'ttiioii  Fol^tidfii  Jahre  aus  anbekannter  L'rsache  gestorbeo. 
Wir  k>.>uuett  wohl  aimehiuen,  dass  ste  ihrem  Leidea  eriegen  ist. 

St'hr  wichti^  erscheint  uns  die  Betrachtung  anserer  9  Falle 
\wn  t moi'kivl'eruekroi*  in  Bezug  auf  die  bei  ihnen  eingeschlagene 
IU-ti<tiuUuiiK  uud  ihre  Fol^mi- 

Iti  4  FiilU'B  (.No.  1.  4.  5,  típ  haben  wir  die  Beeodigung  des 
Si'i[uo.siiiiuiij;s|)n.K-esses  abgewartei  und  dann  den  nekrotischen 
KiiiiohiHi  ovutihín.  liu  1.  Fall  (No.  T)  kam  es  nach  laogem 
/uMtii'li'u  uiul  niohrfaoheQ  [ncisíonea  sponlan  zur  Abstossung  des 
i'iki'tiikd'ii  Kiiooheiis.  Alie  5  Patienten  wurden  geheilt  mit  gutem 
ki<.>iiK'liM*hou  tttvüultat  und  guier  RnochenregeDeration  aus  der 
Kliiiik  i<iilliLvsv>u.  l-eider  koniiten  wir  nur  ron  einem  einzigen  Fall 
Natilini'lil  u»i'lt  luohrereu  JahreQ  bekomniea.  Es  handelte  sich  um 
oiiimi  luii^i^ii  Mtuku  mt(  rnterkíefernekroso.  bei  dem  eia  grosser 
>mnui'.'.ii'i  t'tilfonU  wunit?  und  der  7  Jahre  nach  der  Opcration  in 
\i>lik>>uiit)t'iu''i)t  \V iihIU'tiiiden,  ohne  KntstelluDg  mit  gut  knochern 
ii>K*'ai'iii(»>l'  Ku-fvchalfle  angelrollen  wurde. 

pH'  4  ül'ii,Kt'n  Falle  von  Phosphor- Nekrose,  bei  denen  die  er- 
kiitiiVlo  K»'fi'iVi«(io  vor  «-rfulirter  Sequesterbildung  resecirt  wurde, 
*i>i«l('U  ki'iiH'H  M'  iniu>iii;en  Verlauf. 

1*1'»  1.  F.tU  haln'H  wir  schon  wegen  seiner  aussergewohn- 
ll»<li«u  .\»'lii>loi;io  erwahm.  Kr  bftriffí  die  auf  Phosphortherapie 
H(uii>Ulo  i>\ioi>mHkii'isi-hi'  Putientin.  Nach  der  subosteophytáren 
lli'ii>i  iiMii  liiU  koiin>  IVsscmng  im  Befinden  der  Patientin  ein, 
Xt>|iii>i'i'i'u  \\w\  Fiu-niiii:  hesianden  fort,  und  íhr  subjectiver  Zustand 
kitii  ili>i  Ivinl.i.vMUij;  war  kein  k'sserer  ais  zur  Zeit  ihres  Eintrittes 
M  \Ui<  Klimk,    íi  Mouaio    niu-hher  sogar  bedeutend  verscHiramert, 

l'i'i  i)  F.»ll,  bi'i  dem  eino  lialbseilige  subperiostale  Unterkiefer- 
>it  m-m.iv'ln  \uirvK\  wun.le  zwar  geheilt  entlassen,  doch  fand 
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sich  bei  der  nach  6  Jahren  vorgenommeneQ  Nachuntersuchung  eine 
sehr  starke  Entstellung,  hervorgerufen  durch  die  áusserst  mangel- 
hafte  Knochenneubildung  und  eine  betráchtliche  Functionsstorung 
infolge  der  ausgebliebenen  festen  Verbindung  zwischen  neuem  und 
altem  Enochen. 

Ebenso  zeigt  der  3.  Fall,  bei  dera  anderenorts  eine  totale 
Unterkieferresection  vorgenommen  wurde,  eine  betráchtliche  Ent- 
stellung und  Functionsstorung. 

Was  endlich  den  4.  Fall  anbelangt,  so  bietet  er  ein  besonderes 
therapeutisches  Interesse  wegen  der  hier  angewandten  Immediat- 
prothese. 

Üem  fortgesetzten  Drángen  der  Patientin  folgend,  die  schmerz- 
frei  und  nur  durch  die  Entstellung  und  die  secernirenden  Fisteln 
belástigt  war,  wurde  eine  halbseitige  subperiostale  Unterkiefer- 
resection gemacht,  rait  sofortiger  Einfügung  einer  Metallprothese, 
dio  aber  infolge  ihrer  Schwere  Schraerzen  verursachte  und  deshalb 
entfernt  werden  niusste;  es  trat  nach  der  Operation  keine  Heilung 
ein  und  Patientin  verliess  die  Klinik  mit  Schraerzen  und  starker 
Eiterung.  —  Ais  sie  nach  3  Monaten  wieder  aufgenommen  wurde, 
war  der  Process  auf  die  rechte  zurfickgelassene  Kieferseite  fort- 
geschritten,  die  Knochenneubildung  links  sehr  mangelhaft  und  Pat. 
in  einem  áusserst  schlechten  Zustand.  —  Vor  kurzer  Zeit  er- 
hielten  wir  auf  unsere  Nachfrage  von  der  Pat.  die  Mittheilung, 
dass  sie  sich  Anfangs  Noveraber  —  also  etwa  7  Monate  nach 
ihrem  letzten  Spitalsaufenthalt  —  selbst  einen  „grossen  Knochen" 
aus  der  rechten  Unterkieferseite  herausgenommen  habe  und  nun 
vollig  geheilt  sei.  Sie  meint,  dass  es  vielleicht  mit  dera  Kauen 
auch  gehen  würde,  wenn  sie  nur  Záhne  hátte.  Ueber  eine  eventuell 
bestehende  Entstellung  spricht  sie  nichts  Genaueres. 

Wichtig  für  die  Erkenntniss  des  Processes  scheint  uns  die  Be- 
trachtung  der  operativ  gewonnenen  Práparate  vora  ünterkiefer  zu 
sein,  aus  denen  man  mit  ziemlicher  Wahrscheinlichkcit  schliessen 
kann,  wie  sich  der  Krankheitsprocess  und  der  Heilungsverlauf  bei 
einer  conservativen  Therapie  gestaltet  hátte. 

In  einem  Fall,  bei  dem  nach  Aufmeisselung  der  Knochenlade 
die  erkrankte  Parthie  gewaltsara  von  der  gesunden  getrennt 
wurde  (subosteophytáre  Resection),  war  der  Sequester  noch  nicht 
vollkommen  losgelost,    doch  wáre  dies  vermuthlich  in  nicht  allzu- 

26* 
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U\\\^,i^r  /oil  orfolíít  und  das  nekrotische  Stück  hátte  sich  dann 
uuiholos  onilomon  lasson. 

liutu  fihnlirh  \si  dor  Bofund  bei  den  beiden  Resectionsfállen : 
v\\\  doutlioh  vorhundonor  abor  noch  nicht  gelockerter  Sequester  in 
t^inor  \Vi>l\l  aus^obildoton  Knochcnlade.  (Siehe  Abbildung  von 
VM  No.  \K 

h\  oiuom  diosor  Fallo  Imben  wir  auch  eine  raikroskopische 
rMhM^uobuu,4í  oinOsS  Knooliemjuersohnittes  vorgenommen,  die  fol- 
Kx^^dou  Uofuud  ,i:;ab:  Allos  Granulationsgewebe,  tbeilweise  ron 
rUuouo|Mibol  btnltvkt»  auílieia^nd  auf  junírein  Knoehengewebc, 
vwlx'ííos  orkouulvir  is^l  duri*h  seinen  sponriosen  Bao,  grosse,  sehr 
'.H^SÍívubo  Ku^vhoi>kvM jvivhew  und  viole  woilo  Haversehe Kaoálehen. 
vv^w'o  dviivb  u>Aití:\  IbAfto  LciuíoUen-Smioiur.  Ira  Granularionseewebe 
V^NVW  ycS  v^Uíix^^prxMm  kloino  Kttwhonsiúokohon  mil  deudiehen 
Ai'>\iuví>v*^>'U'vit-íi^H\  Jlo>íish;pVho  l.Jiouttoii .  E>  vunie  ein 
Vi'\^V''^;\<i\^í  Sv*'\r'vi  ^Kirv'h  oír^^u /^hn  uu^i  ><ñrv»^  ALvei:I'en  ár^m;ioht. 
P'C  >".vVsC,'^L''Vs*^^  rr*>.:rr>Uv'"*,:r,^i  or»b  íol^cin  E>ef-:ji»i:  rVí:::I::he 
VsVvV.'v^'v.^C''»  ^^ivn  jií*  ¿;T  'r.::n*nrti  A^tv!jwn»'ic«i  Cs:e^  cljkjíee- 
u   V  »i.^^♦*^^^^^     ti    tiit''«n    :<:^  Ví<  ». 'iritis     íl     ít.-vs^'l     im.íl^Tír  \i*l»^ 
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Absolutes  Fehlen  der  Kernfárbung  an  den  Knochenkorperchen. 
Die  Knochenbálkchen  überall  lacunar  ausgefressen  und  an  der 
Peripherie  spitz  zulaufend.  Zahlreiche  Volkmann'sche  Kanále. 
In  den  Markráumen  Detritus  mit  Knochensplittern ;  letztere  zeigen 
ebenfalls  Lacunen-fiildung  an  ihrem  Rande. 

Das  ist  ein  Bild,  das  jedwedes  vollkommen  nekrotischesKnochen- 
stück  bietet  und  keinerlei  Besonderheiten  aufweist. 

Wir  sehen  also  aus  den  Práparaten,  die  bei  der  frühzeitigen 
Resection  gewonnen  wurden,  dass  es  bald  zur  Abstossung  des 
Sequesters  gekommen  und  also  die  exspectative  Methode  vorzuziehen 
gewesen  wáre. 

Wenn  wir  unsere  so  behandelten  Falle  zum  Vergleich  heran- 
ziehen,  finden  wir,  dass  bei  alien  der  5rfolg  gut  war.  Die  Zeit 
vona  Krankheistbeginn  bis  zur  Sequesterextraction  bezw.  spontaner 
Abstossung  des  Sequesters  betrug  im  Durchschnitt  ca.  11  Monate. 
Von  Fall  5  sehen  wir  bei  dieser  Berechnung  besser  ab,  weil  es 
bei  der  gleichzeitig  vorhandenen  Phosphornekrose    des  Oberkiefers 

—  die  bereits  1  Jahr  bestanden  haben  solí  —  schwer  ist,  den 
Beginn  der  Krankheit  am  (Jnterkiefer  zu  bestimmen.  Ais  Pat. 
in  der  Klinik  aufgenommen  wurde,  war  der  Sequester  ara  ünter- 
kiefer  schon  gelockert.  Die  ersten  Krankheitssymptorae  daselbst 
woUte  er  vor  ca.  2  Monaten  bemerkt  haben,    so  dass    wir  es  hier 

—  falls  diese  Angabe  des  Pat.  richtig  ist  —  mit  einem  Fall  von 
sehr  rasch  erfolgter  Sequester  bild  ung  zu  thun  hátten.  Es  handelte 
sich  bei  diesem  Pat.  auch  nur  um  die  Abstossung  relativ  kleiner 
Enochenstücke,  wáhrend  in  unseren  übrigen  Fallen  der  Sequester 
stets  aus  einera  betráchtlichen  Theil  des  Unterkiefers  bestand. 

Betrachten  wir  unsere  Falle  rait  frühzeitiger  Resection,  so  fin- 
den  wir,  .dass  dieselben  ungefáhr  nach  derselben  Zcit  —  von  Beginn 
der  Erkrankung  an  gerechnet  —  zur  Operation  karaen,  wie  diejenigen, 
bei  welchen  erst  die  Sequesterbildung  abgewartet  wurde.  Wáhrend 
aber  die  Pat.  nach  Sequesterextraction  kurz  nachher  das  Spital 
verlassen  konnten,  war  dies  bei  den  Resectionsfállen  nicht  moglich, 
da  hier  schon  die  chirurgische  Nachbehandlung  lángere  Zeit  in 
Anspruch  nimmt  und  selbst  nach  erfolgter  primárer  Heilung  d.  h. 
Aufhoren  der  Schmerzen  und  Eiterung  so  wie  Zuwachsen  der  Fistel- 
gánge  eine  wirkliche  bleibende  Heilung  doch  erst  dann  angenommen 
werden    darf,    wenn    der    neugebildete   Knochen    zu    einer  Wieder- 
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herstellung  der  Function  gefíihrt  hat.  —  Die  Dauer  des  Leidens 
—  d.  h.  des  subjectiven  Leidens  des  Pat.,  nicht  des  specifischen 
pathologischen  Processes  am  Knochen  —  wird  also  durch  die  früh- 
zeitige  Resectíon  keineswegs  abgekürzt.  Dieses  Moment  wáre  da- 
her  nicht  zu  Gunsten  der  operativen  Therapie  anzuführen. 

Hier  müssen  wir  allerdings  einráuraen,  dass  unsere  Statistik 
bezüglich  der  Differenz  der  Erankheitsdauer  je  nach  der  verschie- 
denen  Behandlung  ganz  bedeutend  von  den  anderwárts  mitgetheilten 
Erhebungen  abweicht. 

Haeckel  hat  aas  der  ZusaromeDstelIung  von  201,  theils  íd  der  Literatur 
mítgetheilteD,  theils  von  ihm  selbst  beobach teten  Fallen  berechnet,  dass  bei 
abwartender  Therapie  die  Heílungsdaaer  íur  Phosphomekrose  des  Unterkiefers 
ca.  2  Jahre  9Y2  Monate,   für  Phosphomekrose  des   Oberkiefers  ca.  1  Jabr 

2  Monate  betragt. 

Tréiat  giebt  gleichfalls  fch  die  Krankheitsdaaer  die  Zeit  von  1  bis 

3  Jahren  an. 

V.  Pitha  berichtet  über  einen  Fall  von  Unterkieíemekrose,  bei  dem  es 
selbst  nach  9  Jahren  nooh  nicht  zar  vollkommenen  Sequestrirung  gekommen  war. 

Unter  der  hier  gemeinten  „Heilangsdauer"  ist  die  Zeit  vom 
ersten  Beginn  der  Schmerzen  bis  zur  Sequesterlosung  genaeint  — 
ganz  wie  bei  unseren  exspectativ  behandelten  Fallen. 

Was  die  Heilungsdauer  bei  den  Fallen  mit  frühzeitig  vorge- 
nommener  Resection  betrifft,  so  giebt  Haeckel  für  sie  durchschnitt- 
lich  11 Y2  Monate,  Hofmokl  8 — 9  Monate  an.  Allerdings  be- 
rechnen  beide  die  Zeit  vom  Beginn  der  Schmerzen  bis  zur  soge- 
nannten  ^definitiven"  Heilung,  d.  h.  bis  zum  Aufhoren  der  Eíterung, 

Dass  der  kosmetische  und  functionelle  Erfolg  bei  unseren 
Fallen  nach  der  exspectativen  Methode  unvergleichlich  besser  ist 
ais  nach  der  Frührescction  lásst  sich  auch  nicht  bestreiten. 

Es  erübrigt  uns  noch,  unseren  Versuch  mit  der  Immediat- 
prothese  zu  besprechen,  den  wir  bei  einem  Fall  von  halbseitiger 
ünterkieferresection  vornahmen. 

Bei  einer  theoretischen  Erwágung  erscheint  gerade  bei  Phos- 
phor-Nekrose  die  Methode  der  ünterkieferresection  mit  sofort  ein- 
gefügter  Prothese  sehr  vielversprechend.  Wenn  wir  mit  den  An- 
hángern  der  Resection  annelimen,  dass  es  überhaupt  móglich 
ist,  den  Krankheitsprocess  durch  frühzeitiges  radicales  Entfernen 
der  erkrankten  Knochenpartie  zu  coupiren,  so  wáre  durch  die 
Operation  erstens  dieses  Ziel  erreicht  —  die  Dauer  der  Krankheit 
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und  der  Eiterung  wáren  herabgesetzt  —  andererseits  verbürgt  die 
ProthesenbehandluDg  ein  ausgezeicbnetes  kosmetisches  und  functio- 
nelles  Resultat,  wie  es  sich  in  jenen  Fallen  gezeigt  hat,  wo  sie 
nach  ünterkieferresection  wegen  Tumoren  in  Anwendung  gebracht 
wurde.  Ich  verweise  hier  auf  die  Arbeit  von  Pichler  u.  Ranzi*) 
aus  der  I.  chirurgischen  üniversitátsklinik  in  Wien,  der  gleichfalls 
unsere  klinischen  Erfahrungen  zu  Gnmde  liegen  und  in  der  auch 
dieser  Fall  von  Iramediatprothese  bei  Phosphornekrose  ausführlich 
besprochen  ist. 

In  der  Literatur  konnte  ich  nur  wenige  Falle  von  Phosphor- 
nekrose finden,  bei  denen  nach  Resection  eines  Theiles  des  er- 
krankten  ünterkiefers  eine  Prothese  angewandt  wurde. 

Schon  Glande  Martín  in  LyoD,  der  ais  erster  die  Prothese  immédiate 
bei  Kieferresectionen  aDwandte,  hat  sie  auch  für  Falle  von  Kíefemekrose 
empfohlen  uDd  selbst  den  ersten  derartigen  Versoch  gemacht.  Allerdings 
handelte  es  sich  bei  ibm  nur  um  einen  Fall  von  traumatischer  Nekrose  des 
Ünterkiefers  mit  bereits  in  Bildang  begrifTener  Knocbenlade,  und  seinVerfahren 
bestand  nur  darin,  der  Bildung  und  Gestalt  dieser  Lade  durch  eine  in  sie  ein- 
gelegte  und  von  Zeit  zu  Zeit  entsprechend  verkleinerte  canalisirte  Kautscbuk- 
protbese  die  gewünschte  Richtnng  zu  geben.     Angeblicb  war  der  Erfolg  got. 

Ferner  berichtet  Róese  über  einen  Fall,  bei  dem  Czerny  wegen  Phosphor- 
nekrose eine  totale  Ünterkieferresection  machte  und  hieraof  einen  künstlichen 
Kiefer  einlegte,  der  aber  wegen  der  nun  eintretenden  Secretverhaltung  bald 
wieder  entfernt  werden  mosste.  Ueber  das  Material  und  die  sonstige  Be- 
schaffenheit  der  Prothese  konnen  wir  aus  der  uns  zuganglichen  Beschreibung 
des  Falles  nichts  Naheres  erfahren. 

Genauer  ist  eine  hierher  gehdríge  Operation  mit  Protheseneinfuhrung  bei 
Jost  beschrieben.  Nach  einer  vom  Mund  aus  vorgenommenen  Entfernung  des 
in  seiner  ganzen  Ausdehnung  nekrotischen  Kiefers  wurde  in  die  gut  entwickelte, 
bei  der  Operation  vollig  intact  gebliebene  Knochenlade  eine  zweitheilige  grob 
canalisirte  Celluloidprothese  eingelegt,  uber  welche  zur  Fixirung  beider  Stücke 
von  oben  eine  Kautschukkappe  geschoben  wurde.  Auch  in  diesem  Fall  musste 
die  Prothese  wegen  Secretstagnation  nach  einigen  Tagen  entfernt  werden.  Bie 
Heilung  war  gut,  wie  es  ja  bei  der  vor  der  Operation  schon  genügend  erfolgten 
Knochenregeneration  uicht  anders  zu  erwarten  stand. 

Bogdanik,  der  für  die  mdglichst  frühzeitige  Totalresection  des  ganzen 
Ünterkiefers  eintritt,  berichtet  über  einen  Fall,  bei  dem  er  nach  £ntfernung 
des  Ünterkiefers  eine  vom  Zahnarzt  verfertigte  Prothese  in  2  Partíen  in  die 
Mundhohle  eingeführt  und  in  der  Mitte  durch  Schrauben  vereinigt  hat.  Das 
Heilungsresultat  solí  gut  gewesen  sein. 


O  H.  Pichler  und  E.  Ranzi,  üeber  Immediatprothesen  bei  Unterkiefer 
resectionen.    Dieses  Archiv.   Bd.  84.   8.  198. 


Fenier  finden  wir  beí  v.  Stubeniaucli  eine  von  ibm  Torgenommeiie 
ProtheseDbebandlang  angedeutet,  jedoch  ohne  nahere  BeschTeibung  der 
Methode. 

In  unserem  Fall  (No.  9)  wurde  díe  von  Fritzsehe  aogegebene 
Immediatprothese  verwendet,  welche  ira  Anfang  vod  der  Patientin 
gaoz  gut  vertra^en  wurde  und  die  Stellung  des  Kiefers  vollkomnien 
richtigstellte.  Am  19.  Kraokheitstage  jedoch  klagte  die  Patientin 
plotzlieh  über  heftige  Schraerzen,  und  bei  der  Untersuchung  zeigte 
sich  eine  Lockerung  der  Prothese,  weshalb  diese  sofort  entfernt 
wnrde.  Offenbar  war  die  Ursache  der  Lockerang  einerseits  in  dem 
Gewicht  der  Prothese  zu  suchen,  andererseits  vielleicht  in  einer 
kleinen  Nekrose  am  Stumpf.  Die  Einführung  einer  anderen  Pro- 
these seheiterte  an  dem  Widerstand  der  Patientin.  Es  wurde  ihr 
daher  eine  schiefe  Ebene  eingelegt,  die  an  den  Mahlzahnen  des 
rechten  Unterkiefers  befestigt  war.  Doch  auch  diese  musste 
nach  3  Wochen  entfernt  werden,  da  sie  in  Folge  Lockerung  der 
Zahne  ihren  Hait  verloren  hatte.  Nach  weiteren  3  Wochen  wurde 
Patientin  entlassen  und  ais  sie  nach  Sy^  Monaten  wegen  Schmerzen 
in  der  rechten  Unterkieferhalfte  wieder  in  die  Klinik  kam,  zeigte 
sich  bereits  eine  betrachtliche  Deviation  des  Unterkiefers  nach 
links, 

Obwohl  die  ausführiiche  Fublication  dieses  Falles  schoa  in 
der  Arbeit  von  Pichler  und  Ranzi  erfolgt  ist,  habe  ich  ihn  hier 
doch  Doch  einmal  genau  beschrieben,  weil  er  mir  von  grossem 
Interesse  erscheint  in  Bezug  auf  die  Opportunitíit  der  Immediat- 
prothesenverwendung  bei  Phosphor-Nekrose  des  Unterkiefers. 

Selbstverstándlich  woUen  wir  nicht  auf  Grund  dieses  einzigen 
t'alles  ein  abschliessendes  Urtheil  über  die  Verwendbarkeit  der 
Immediatprothese  bei  Phosphor-Nekrose  fallen,  iramerhin  be- 
rechtigt  er  aber  zu  schwerwiegenden  Einwándcn  gegen  diese 
Therapie. 

Da  wir  gesehen  haben,  dass  ein  Fortschreiten  der  Nekrose  auf 
den  bei  der  Resection  zurüekgelassenen  Kieferknochen  sehr  baulig 
ist,  ja  selbst  bei  einem  Stehenbleiben  des  Processes  es  doch  noch 
vor  der  endgiiltigen  Heilung  zur  Abstossung  einiger  sog.  „Sage- 
rarídsequester"  kommt,  steht  zu  befürchten,  dass  eine  bleibende 
Ilefestigung  der  Dauerprothese  an  dem  Kieferstumpf  schwer  zu 
orzielen  sein  wird.     Da  sich  ferner  der  Beginn  der  Nekrose  durch 
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Lockerwerden  der  Záhne  zu  erkennen  giebt,  werden  auch  die  Záhne 
in  der  zurñckgelassenen  Eieferháifte  keinen  sicheren  Befestígungs- 
punkt  für  einen  Ersatz  des  entsprechenden  Knochenantheiles  bilden. 
Auch  dies  hat  sich  íd  unserem  Falle  gezeigt. 

Was  den  Werth  und  Nutzen  der  Bier'schen  Stauung  am  Halse 
bei  der  Behandlung  der  Phosphomekrose  betrifift,  so  sind  wir  noch 
nicht  iu  der  Lage,  ein  abschliessendes  ürtheil  hierüber  abzugeben. 
Ob  die  Sequestrirung  und  Knochenregeneration  durch  diese  Methode 
beschleunigt  wird  oder  nicht  —  so  ist  sie  jedenfalls  ais  eine  Be- 
reicherung  der  therapeutischen  Mittel  in  der  iangwierigen  Zeit 
zwischen  dem  Beginn  der  Erankheit  und  der  endlichen  Lockerung 
des  Sequesters  zu  begrüssen.  Vielleicht  komrat  ihr  auch  eine 
schmerzstillende  Wirkung  zu. 

Wenn  wir  nun  zusammenfassend  betrachten,  was  für  Lehren 
wir  aus  den  an  unserer  Klinik  behandelten  Fallen  von  Phosphor- 
Nekrose  und  dem  Verlauf  ihrer  Erankheit  ziehen  konnen,  raüssen 
wir  sagen: 

1.  Die  exspectative  Methode  —  d.  h.  conservativo  Behandlung 
nait  antiseptischen  Spülungen,  Incisión  und  Drainage  schmerz- 
hafter  Abscesse,  sowie  Excochleation  von  Fistelgángen  mit  folgen- 
der  Extraction  des  voUig  gelosten  Sequesters  —  ist  der  sub- 
periostalen  partiellen  ünterkieferresection  vorzuziehen.  Die  Nach- 
theile  einer  lánger  dauemden  Eiterung  werden  überwogen  durch 
die  Vortheile  einer  sicheren  Aussicht  auf  definitive  Heilung,  durch 
das  viel  bessere  kosmetische  und  functionelle  Resultat,  bewirkt 
durch  eine  gute  und  dauerhafte  Enochenlade,  die  nach  Entfemung 
des  Sequesters  zurückbleibt. 

2.  Die  Nachtheile  der  frühzeitigen  Resection  bestehen  in  der 
anscheinenden  Unmoglichkeit,  die  Grenze  des  Eranken  gegen  das 
Gesunde  zu  bestimmen,  in  der  unsicheren,  manchmal  sehr  mangel- 
baften  oder  auch  ausbleibenden  Enochenregeneration, 

3.  Es  ist  die  Moglichkeit  zuzugeben,  dass  durch  die  Resection 
und  die  mit  ihr  verbundene  Reizung  des  Periosts  die  bisher  noch 
latente  Phosphorintoxication  an  Enochenpartien  in  der  Nachbar- 
schaft  des  Resecirten  zu  manifesten  und  acuten  Erscheinungen  an- 
gefacht  wird. 

4.  Gerade  die  Falle  von  ünterkieferresection  wegen  Phosphor- 
Nekrose    scheinen    für  die  Immediatprothesenbehandlung  nicht  ge- 
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eignet  zu  sein,  da  bei  weiterschreitendem  Krankheitsprocesse  die 
Befestigung  der  Prothese  an  dem  nun  auch  erkrankten  Kieferstumpf 
vom  Patienten  sehr  schmerzhaft  empfunden  wird,  andererseits  das 
Lockerwerden  der  zurückgebliebenen  Záhne  diese  nicht  ais  Stütz- 
punkt  für  die  Prothese  gebrauchen  lásst. 

Unsere  klinischen  fieobachtungen  und  Ueberlegungen 
haben  uns  dahin  geführt,  dass  wir  trotz  ailer  Errungen- 
schaften  der  neueren  chirurgischen  Technik  die  üeber- 
legenheit  des  áltesten  Verfahrens  —  der  exspectativen 
Methode  —  anerkennen  müssen. 

HofFen  wir,  dass  die  Einführung  des  Weissphosphorverbotes  in 
aQen  Culturlandem  weitere  Discussionen  über  dieses  Thema  bald 
überflüssig  machen  werde. 


Bezüglich  der  hierhergehorigen  Literatar  verweise  ich  auf  die  zu  dem 
Capitel  ^Phospbor-Nekrose^^  gehorígen  Literaturangaben  bei 

Perthes:   Verletzangen   und  Krankheiten  der  Kiefor.  Deatsche  Chirurgie. 

1907.  Lief.  33  a   und 
Schochardt:   Die  Krankheiten   der  Knochen   und   Gelenke.     Deatsche 

Chirurgie.    Lief.  28. 


XII. 

(Aus  der  I.  chirurgischen  Universitats-Klinik  in  Wien.  — 
Hofrath  Professor  A.  Freiherr  v.  Eiselsberg.) 

Experimentelle  Verlagerung  der  Nebenniere 

in  die  Mere. 

Von 

Priyatdocent  Dr.  Uans  y.  Uaberer^ 

Assistent  der  Klinik. 

(Hier¿u  Tafel  I  und  II  und  2  Teitfíguren.) 


Bekanntlich  wird  von  den  pathologischen  Anatomen  oder 
wenigstens  von  der  grossten  Mehrzahl  derselben  die  Entstehung  der 
unter  dem  Ñamen  Grawitz'sche  Tumoren  bekannten  Geschwüíste 
von  in  die  Niere  verlagerten  Nebennierenkeimen  abgeleitet. 

Diese  Annahme  brachte  meinen  Chef,  Herrn  Hofrath  Professor 
V.  Eiselsberg  auf  den  Gedanken,  ob  es  nicht  vielleicht  moglich 
wáre,  derFrage  auf  experimentellem  Wege  náher  za  treten,  und  ich 
verdanke  ihm  daher  die  Anregung  zu  vorliegender  Arbeit,  welche 
den  Zweck  hat,  das  Verhalten  der  in  die  Niere  verlagerten  Neben- 
niere bei  Thieren  zu  studiren. 

Wie  jedes  Organ  mit  innerer  Secretion  so  war  auch  die  Neben- 
niere bereits  des  ofteren  zura  Gegenstande  von  Transplantations- 
versuchen  gemacht  worden,  und  ich  habe  mich  zunáchst  mit  dem 
Studium  der  diesbezüglichen  Literatur  bescháftigt.  Dabei  kam  es 
vorzüglich  auf  zwei  Punkte  an:  1.  eignet  sich  die  Nebenniere  über- 
haupt  zu  Transplan tationsversuchen?  und  2.  v^urde  die  Nebenniere 
bereits  in  die  Niere  verpflanzt  und  mit  welchera  Erfolg?  Das 
diesbezügliche  Literaturstudium  ergab  Folgendes: 
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Gleich  die  aiteste  Angabe,  welche  ich  finden  konnte,  bescháftígt  sích  mit 
der  Verpflanzaog  yod  Nebennierenstüoken  in  die  Niere.  Sie  rührt  von  Canal  i  s 
her  und  fallt  in  das  Jahr  1887.  Diese  Versoche  waren  vollig  negativ  ausgefallen. 

Desgleichen  blieben  Versoche  von  Abelous,  der  am  Frosch  Nebennieren- 
transplantationen  aasführte,  vollkommen  erfolglos. 

Zn  demselben  negativen  Resultate  führten  Versache,  die  Abel  o  as  und 
Langlois  gemeinsam  antemahmen. 

Goarfein  verpflanzte  einerseíts  Froschnebennieren  in  den  Lymphsack 
von  Fróschen,  andererseits  Nebennieren  von  Meerschweinchen  ebenfalls  in  den 
Lymphsack  des  Frosches.  In  beiden  Versuchsreihen  sah  er  ein  Zngrundegehen 
des  verpflanzten  Organs  und  konnte  die  einzelnen  Etappen  der  Nekrose  bis  zur 
voUkommenen  Resorption  verfolgen. 

Boinet  versuchte  bei  Ratten  die  Nebenniere  intraperitoneal  zu  verlagern. 
Er  fand  dabei  Atrophie  und  schliesslich  v5llige  Resorption  der  Drüse,  die 
jedoch  bisweilen  erst  relativ  spát  eintrat. 

De  Domenicis  verlagerte  bei  Hunden  die  linke  Nebenniere  «ínter  die 
Niere,  wobei  er  das  Organ  an  einem  Geíassstiel  beliess.  An  so  verlagerten 
Nebennieren  konnte  er  nach  10  bis  15  Tagen  keine  Veranderungen  nachwei^en. 
Exstirpirte  er  aber  die  rechte  Nebenniere,  so  trat  bei  seinen  Versuchsthieren 
der  Tod  ein. 

Jabnlay  nntemahm  es,  bei  zwei  an  Addisson'soherKrankheit  leidenden 
Patienten  frische  Hundenebennieren  zo  transplan  tiren.  In  beiden  Fallen  trat 
naoh  24  Stunden  der  Tod  ein.  Ueber  das  Verhalten  des  verpflanzten  Organs 
fehlen  genauere  Angaben. 

Auch  Hultgren  und  Andersson  kommen  in  ihren  Studicn  zur  Physio- 
logie  und  Anatomie  der  Nebenniere  zu  dem  Schlusse,  dass  intramusculare 
^GrefTe'^  bei  Katzen  und  Kaninchen  erfolglos  bleibt. 

Wesentlich  bessere  Erfolge  erzielte  Poli.  Er  experimentírte  an  Ratten  und 
verlagerte  bei  diesen  Thieren  die  linke  Nebenniere  theils  unter  die  Rückenhaut, 
theils  in  dieRückenmusculatur  desselbenThieres,  oder  andererThiere  derselben 
Species.  Auch  intraperitoneale  und  eine  subdurale  Transplantation  der  Neben- 
niere wurde  von  dem  genannten  Autor  ausgeführt.  Dio  Resultate,  die  damit  er- 
zielt  wurden,  fasst  der  Autor  dahin  zusammen,  dass  man  an  der  verlagerten 
Nebenniere  3  Perioden  unterscheiden  kann:  Die  erste  Periode,  welche  die  erste 
Woche  nach  der  Transplantation  umfasst,  kennzeichnet  sich  durch  Untergang 
von  Mark  und  centralem  Rindenabschnitt.  Die  zwoite  Periode,  welche  die  zweite 
Woche  nach  der  Transplantation  ausfüllt,  zeigt  die  Resorption  des  Nekrotischen. 
In  der  dritten  Periode,  d.h.  in  der  dritten  bis  dreizehnten  Woche  nach  der  Trans- 
plantation folgt  die  Zerstorung  des  bis  dahin  erhaltenen  aber  veránderten 
Rindengewebes  und  das  Auftreten  neuer  Rindensubstanz.  Derartige  Regene- 
rationsprocesse  fand  Poli  unter  35  Versuchen  20  Mal,  der  Erfoig  trat  nur  bei 
jnngen,  kleinen  oder  mittelgrossen  Thieren  ein.  Niemals  sah  er  eine  Regene- 
ration  der  Marksubstanz.  Ob  das  regenerirte  Rindengewebe  auch  functionell  in 
Betracht  kam,  bleibt  nach  Poll's  Experimenten  unentschieden,  da  er  die 
rechtsseitige  Nebenniere  unangetastet  Hess. 
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Imbert  verpflanzte  Handen  Nebennieren  in  die  Nieren  und  fand,  dass 
sioh  an  Stelle  des  Impfstückes  einmal  ein  Pseadolipom,  einmal  eine  Cyste  ent- 
wickelte. 

Strebl  und  Weiss  haben  Nebennieren  in  Taschen  zwisohen  Musculatnr 
und  Baachdecken  eingenaht  oder  frei  in  die  Baucbhohle  gelegt.  Auch  be- 
nutzten  sie  blutreicbe  Organe,  wie  Niere  und  Leber,  ais  Verpflanzangsstátten. 
In  alien  Fallen  ging  ihnen  die  verpílanzte  Nebenniere  zu  Grunde.  Ebenso 
erfolglos  blieben  Versuche,  in  welchen  die  Autoren  das  Organ  vor  der  Ver- 
pflanzung  in  Scheiben  zerschnitten,  um  einen  innigeren  Contact  des  Markes 
mit  dem  umgebenden  Gewebc  berbeizuführen. 

Desgleicben  hatten  A.  und  H.  Cbristiani  wenig  Erfolg  mit  der  Trans- 
plan tation  Yon  Nebennieren.  Es  regenerirt  sich  zwar  naoh  Angabe  díeser  Au- 
toren die  Rindensabstanz,  wáhrend  die  Marksubstanz  verschwindet  und  durch 
Narbengewebe  ersetzt  wird.  Das  gilt  auch  für  den  Fall,  ais  das  Organ  zwecks 
Moglicbkeit  einer  leiohteren  Vascularisirung  der  Marksubstanz  durcbscbnitten 
wurde. 

Auoh  Marchand  spricht  sich  hochst  skeptisch  über  die  Moglíchkeit, 
Nebennierengewebe  erfolgreicb  zu  verpflanzen,  aus. 

Nun  wáren  die  Versuche  von  Schmieden  zu  nennen,  der  an  Kaninchen, 
und  zwar  an  ganz  jungen  wie  an  alteren  Thieren,  kleine  Stñckchen  der  einen 
Nebenniere  in  die  Niere  transplan tirte,  wáhrend  er  die  zweite  in  einem  spateren 
Acte  fast  voUstandig,  wie  er  sich  selber  ausdrückt,  entfernte.  Er  kommt  zu 
áhnlichen  Scblüssen,  wie  Poli,  konnte  sich  nur  nicht  davon  überzeugen,  dass 
die  zunachst  eingeheilte  Rindensubstanz  noch  secundar  zu  Grunde  gehen  und 
eine  ganz  nene  Rindensubstanz  sich  bilden  solí.  Nach  seiner  Meinung  bleiben 
die  primar  yerlagerten  Zellen  am  Leben,  freilich  wohl  nicht  alie.  Auf  Details 
dieser  Arbeit  werde  ich  im  Folgenden  noch  wiederholt  zurückzukommen  haben 
und  begnüge  ich  mich  daher  an  dieser  Stelle  zunachst  darauf  hinzuweisen,  dass 
es  Schmieden  nach  seiner  Auffassung  gelungen  ist,  Nebennierengewebe  erfolg- 
reicb zu  verpflanzen.  Erwáhnen  moohte  ich  hier  nur  noch,  dass  Schmieden 
den  Beweis  dafür,  dass  das  eingeheilte  Nebennierengewebe  auch  thatsáchlich 
functionirt  habe,  nicht  erbringen  konnte. 

Dem  Sammelreferate  Chvostek's,  der  fast  alie  der  genannten  Autoren 
citirt,  ist  bezñglich  der  Transplantationsfrage  der  Nebenniere  nichts  Neues  zu 
entnehmen.  Es  sei  nur  erwahnt,  dass  Chvostek  in  der  Versuchsanordnung 
Biedl's,  die  Nebenniere  zunachst  an  einem  Stiele  zu  belassen,  und  sie 
zwischen  Rüokenhaut  und  Rückenmusculatur  einzunahen,  um  sie  dann  nach 
drei  bis  vier  Tagen  in  einem  zweiten  Acte  zu  exstirpiren,  eine  Inauguration 
für  erfolgreiche  Nebennierentransplan tation  erblickt. 

Payr  sagt  in  seiner  Arbeit  über  die  Transplantation  der  Schilddrüse: 
^Wenn  man.  bedenkt,  dass  es  bei  den  Transplantationsversuchen  an  zahl- 
reichen  Organen  so  gegangen  ist,  dass  nach  vielen  Misserfolgen  die  Ueber- 
pílanzung  gelang,  so  darf  man  auch  für  die  Nebenniere  solches  durchaus  nicht 
in  Abrede  stellen;  ich  mochte  das  Gelingen  gerade  nach  einígen  von  Martina 
angestellten  Versuchen  ais  sehr  wahrscheinlich  bezeichnen.^     Es  ist  seither 
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weder  yod  Payr  noch  von  Martina  meines  Wissens  über  erfolgreiche  Trans- 
plantationen  der  Nebenniere  beriohtet  worden. 

Coenen  hat  bei  Hunden  díe  Transplantation  dei  Nebenniere  in  die  Milz 
versucht  ohne  jedweden  Erfolg.  Er  sagt  selbst:  „Aas  alien  diesen  Versachen 
mit  stets  regelmassigem  Befande  geht  anzweideutig  hervor,  dass  díe  Neben- 
niere darch  die  Transplantation  in  die  Milz  ihre  Fanctionsfábigkeit  verliert.^ 
Aus  seinen  Bescbreibangen  geht  übrigens  auch  hervor,  dass  die  verpflanzte 
Nebenniere  histologisch  anatomisch  za  Grande  geht. 

Kreidl  and  Biedl  beríchteten  1907  über  voneinander  anabhángig  onter- 
nommene  Transplantationen  von  Nebennieren  in  die  Milz,  and  Kreidl  konnte 
noch  nach  drei  Monaten  normales  Nebennierengewebe  in  den  Transplantationen 
aaffinden. 

1908  berichtet  zunachst  Kreidl,  dass  seine  transplantirten  Nebennieren 
nach  lángerer  Zeit  am  Orte  der  Einpflanzang  za  Grande  gegangen  sínd  und 
hald  daraaf  constatirte  aach  Biedl,  dass  er  nach  der  von  Payr  fñr  Schíld- 
drílsentransplantation  angegebenen  Methode  mit  der  Nebenierenverpfianzang 
keine  Daaereinheilangen  erzielen  konnte. 

Ueberblickt  man  die  eben  auszugsweise  initgetheilte  Literatur 
der  Nebennierentransplantation,  so  ist  zunachst  zu  constatiren,  dass 
die  Verpflanzung  der  Nebenniere  auf  die  verschiedensten  Boden, 
darunter  auch  in  die  Niere,  bereits  ausgeführt  worden  ist.  Fast 
durchaus  aber  sind  die  verpflanzten  Keime  zu  Grunde  gegangen, 
und  namentlich  bei  den  aus  jüngster  Zeit  stamraenden  Versuchen, 
also  den  Versuchen  von  Coenen,  von  Kreidl  und  von  Biedl, 
horen  wir  von  einera  gánzlich  negativen  Resultat. 

Nur  drei  Arbeiten  bringen  etwas  günstigere  Ergebnisse,  und 
auf  diese  mochte  ich  noch  kurz  zurückkommen.  Es  sind  das  die 
Arbeiten  von  Poli,  A.  und  H.  Christiani  und  von  Schmieden. 

Poli  gelang  es  bei  Ratten  durch  im  Wesentlichen  subcutane, 
bezw.  intramusculáre  Transplantation  von  Nebennieren  in  einem 
hohen  Prozentsatze  noch  nach  lángerer  Zeit  am  Orte  der  Trans- 
plantation kleine  Rindenzelleninseln  aufzufinden,  die  er  ais  regene- 
rative  anspricht,  und  aus  den  seiner  Arbeit  beigegebenen  Ab- 
bildungen  ist  namentlich  aus  Figur  7  derselben  ohne  weiteres 
ersichtlich,  dass  es  sich  dabei  in  der  That  um  eine  lebenskráftige 
Rindenzelleninsel  gehandelt  haben  muss.  Eine  solche  Insel  konnte 
er  einmal  selbst  noch  nach  70  Tagen  auffinden.  Vom  transplan- 
tirten Marke  war  stets  alies  zu  Grunde  gegangen.  Wie  schon  er- 
wáhnt,  hat  Poli  von  vomherein  darauf  verzichtet,  sich  über  die 
Functionsfáhigkeit    der    verpflanzten    Nebennieren    ein    ürtheil    zu 
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bilden,  da  er  die  zweite  Nebenniere  seiner  Versuchsthiere  unange- 
tastet  liess.  Es  geht  aber  wohl  aus  seinen  Protokollen  hervor,  und 
wird  durch  meine  folgenden  Ausführungen  zu  beweisen  sein,  dass 
die  Inseln  regenerativen  Gewebes  unmoglich  hingereicht  hátten,  die 
Fimction  der  gesammten  Nebennierensubstanz  zu  ersetzen  und  die 
Versuchsthiere  am  Leben  zu  erhalten. 

A.  und  H.  Christiani  konnten  ebenfalls  bei  ihren  Versuchen 
nur  eine  Regeneration  der  Rindensubstanz  nachweisen,  wáhrend  die 
Marksubstanz  vollstandig  zu  Grunde  ging. 

Was  nun  die  Arbeit  von  Schmieden  anlangt,  so  hatte  er  bei 
der  Verpflanzung  von  Nebennierenstückchen  in  die  Niere  nach  seiner 
Auffassung  nicht  nur  den  Erfolg,  dass  dieselben  in  einem  grossen 
Procentsatze  einheilten,  sondern  cr  sah  auch  Bilder  entstehen,  die 
ihn  an  die  Strumae  suprarenales  aberratae  erinnem.  Schmieden 
glaubt  auch,  dass  seine  Versuchsthiere  mit  dem,  was  von  den 
Transplantationen  erhalten  blieb  bezw.  sich  regenerirte,  im  Grossen 
und  Ganzen  genügend  functionsfáhiges  Nebennierenparenchym  b(»- 
sessen  hátten,  wenngleich  er  die  Schwierigkeiten  einer  diesbezüg- 
lichen  Beweisführung  anerkennt. 

Auch  in  seinen  Versuchen  fand  sich  in  den  transplantirten 
Stücken  nichts  von  Marksubstanz,  und  er  meint,  so  gut  wie  nie- 
mals  etwas  von  der  Marksubstanz  mitverlagert  zu  haben.  Die 
Begründung,  dass  die  Kaninchen  überhaupt  nur  eine  ganz  unbe- 
deutende  Marksubstanz  in  ihren  Nebennieren  besitzen,  muss  je- 
doch  ais  vollstandig  irrig  bezeichnet  werden,  die  Kaninchenneben- 
niere  hat  eine  sehr  schon  entwickelte  Marksubstanz,  die  allerdings 
manchmal  excentrisch  liegt.  Hervorzuheben  wáre,  dass  Schmieden 
den  Plan  verfolgte,  die  in  der  Niere  so  háufig  congenital  vor- 
kommenden,  versprengten  Nebennierenkeime  künstlich  herzustellen, 
dass  er  also  von  einem  ganz  áhnlichen  Gedanken  ausging,  wie  er 
auch  meiner  vorliegenden  Publikation  zu  Grunde  gelegt  ist.  Aus 
diesem  Grunde  verpflanzte  er  auch  Embryonen  entnommene  Neben- 
nierenstückchen, wobei  er  keinen  Vortheil  fand  und  wovon  er  selbst 
sagt,  dass  diese  Versuchsanordnung  nicht  den  Aufwand  technischer 
Mühe  lohnte.  Ich  werde  auf  Einzelheiten  der  Schmieden'schen  Arbeit 
Qoch  zurQckkommen.  Schmieden  selbst  spricht  die  Lebensfáhíg- 
keit  der  transplantirten  Nebennierenstückchen  und  zwar  der  am  gün- 
stigsten  eingeheilten  Keime  ais  eine  beschránkte  an,  glaubt,  dass  sie 
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sehliesslieb  zu  Grande  £ehen.  und  würde  nach  seinen  Bechachtonsen 
etwa  ein  Jahr  ais  die  áusserste  Grenze  betrachten,  innerhalb  weleher 
sie  sich  am  Leben  erhalten  kónnen.  Unter  weleher  Voraasseizoii^  di#\$e 
AaíTassung  ñchtig  sein  kann,  wird  spater  noeh  discutirt  werden. 
jedenfalls  sei  gleich  hier  bemerkt,  dass  Schmieden  auch  fur  die 
Zeit,  innerhalb  weleher  er  in  den  Transplantationen  lebendes 
Xebennierenrindengewebe  fand,  raeines  Erachiens  nieht  aussagen 
kann,  dass  dasselbe  fonctionirt  habe.  Das  sebí  aus  der  von  ihm 
beobachteten  Technik  hervor. 

Schmieden  hat  nimlich  bei  seioen  Versochen  die  rechte  Nebeoniere 
niemals  ToUstándig  entfernt,  ond  dieses  Vorgehen  mit  der  gmnz  ríchtigen  Be» 
obachiQDg  begründet,  dass  die  rechte  Nebeoniere  bei  Kaninchen  in  inniger 
Bezíehang  zar  Vena  cara  stehL  Um  also  Cavablatnngen  xa  renneíden^  liess 
er  ein  Slück  der  Xebenniere  an  der  Cara  zarück.  Wenn  sich  non  aach  dieses 
Stock  bei  der  groben  makroskopischen  Beobachtang  nach  dem  Tode  der  Thiere 
nicht  oder  kaam  vergrossert  enríes,  so  ist  doch,  wie  die  spáteren  Ausíahmngen 
wohl  darthun  werden.  damit  noch  kein  Beweis  dafar  erbracht,  dass  dieses  Siück 
nícht  doch  hypertrophirt  wáre.  Es  scheínt  mir  im  Gegentheil  aaf  Gnmd  eigener, 
spáter  za  besprechender  Beobachtang  sehr  wahrscheinlichy  dass  weit  mehr  ais 
der  TerpflanzteKeim,  das  zarückgelassene  nórmale  Nebennierenstück  die  Fanc- 
tion  übemommen  and  das  Leben  der  Thiere  erhalten  hat.  Daraber  hátten  nar 
histologische  Untersachangen  der  an  der  Cara  zarückgelasseoen  Nebennicren* 
antheile  Aafschlass  geben  konnen.  Ueber  solche  fin  den  sich  aber  leider  in 
¿^chmieden's  Arbeít  keine  Aafzeichnangen. 

So  zeigt  es  sich  also,  dass  aoeh  diejenigen  Aotoren,  welche 
mit  mehr  oder  minder  Erfolg  transplantirten ,  ñor  fragmentarische 
Einheilongen  der  Rindensabstanz  erzielten,  dass  die  Transplantation 
der  Marksubstanz  alien  Experímentatoren  fehl  schlo^,  dass  der- 
jenige  Autor,  weleher  über  die  langste  Beobachtungszeit  rerfugt. 
námlich  Schmieden,  die  Lebensdauer  des  Transplan tirten  anf 
hochstens  1  Jahr  einschátzt  und  dass  nirgends  in  der  Litermtur 
für  die  Transplantationen.  auch  wenn  sie  gelungen  waren,  der 
Naehweis  íunotioneller  Sufficienz  erbracht  ¡st. 

Das  Siudium  der  Literatur  und  die  sioh  daraus  ereebende* 
eben  angedeutete  Sohhissfolgerang  fúhrten  zu  der  Ueberlegung,  dass 
ieh  in  anderer  Wei'^e  zu  Werke  gehen  niüsse,  ais  es  bisher  bei 
den  Trans[dantationen  üblieh  war,  dass  für  die  einzuheilenden 
Stücke,  naraentlich  für  die  erste  Zeít,  die  ja  nach  den  Erfahrangen 
aller  Auioren  die  ain  meisten  kritische  genannt  werden  muss^ 
be^sere  CireulaiionÑ\  erhülinisse    íresrhaffen  werden   müssen.     Dcnn 
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gerade  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Transplantation  ist  das  ver- 
pflanzte  Gewebe  nicht  nur  selbst  aus  seiner  Circulation  heraus- 
gerissen,  sondem  auch  auf  einen  fur  die  Einheilung  zunáchst 
hochst  ungünstig  vascularisirten  Boden  gebracht. 

Nun  haben  die  Erfahrungen  der  letzten  Jahre  bekanntlich  ge- 
zeigt,  dass  es  moglich  sei,  ganze  Organe  sammt  ihren  Gefássen  durch 
Gefásstransplantation  an  anderen  ais  ihren  normalen  Stellen  zur  Ein- 
heilung zu  bringen,  und  so  kara  ich  auf  den  Gedanken,  für  meine 
Zwecke  einMitteldingzwischen  der  ge fásslosen Transplantation  und  der 
Transplantation  ganzer  Organe  sammt  ihren  Gefássen  zum  Normal- 
verfahren  zu  machen,  námlich  die  gcstielte  Transplantation.  Nament- 
lich  die  Lektüre  der  schon  früher  auszugsweise  mitgetheilten 
Arbeit  von  De  Domenicis,  der  die  Nebenniere  an  einem  Stiele 
dislocirte,  brachte  mich  auf  diese  Idee.  Wenn  es  gelang,  die 
Nebenniere  eines  Grosstheiles  ihrer  Gefásse  zu  berauben,  einen 
kleinen  Theil  der  Emáhrung  aber  zu  belassen,  und  das  so  vor- 
práparirte  Organ  in  die  Niere  zu  verpflanzen,  so  war  die  Mog- 
lichkeit  denkbar,  dass  diese  herabgesetzte  Emáhrung  der 
Nebenniere  doch  so  lange  ausreicht,  bis  die  infarctáhnliche 
Nierennekrose  geschwunden  sei  und  sich  auf  renalem  Wege  eine 
neue  Circulation  habe  herstellen  konnen.  Ich  habe  mich  zunáchst 
über  die  anatomischen  Verháltnisse  der  Nebenniere  bei  Thieren 
orientirt. 

Anatomische  Bemerkungen. 

An  InjectioDSpráparaten  mit  Teichmann'scher  Masse  von  der  Aorta  aus 
konnte  ich  mich  zunáchst  überzeugen,  dass  die  Cir c al at i ons verháltnisse  der 
Nebennieren  von  Kaninchen,  Katzen  und  Hunden  eíne  weítgehendo  Ueberein- 
stimmung  zeígen.  Am  constantesten  und  ausgesprochensten  sind  die  Ver- 
faáltnisse  beim  Hunde,  auf  den  sich  die  folgende  Schilderung  in  erster  Linie 
bezieht.  Vorerst  aber  sei  bemerkt,  dass  bei  den  3  genannten  Thierspecies  die 
Nebennieren  ais  selbststándige  Organe  mebr  oder  minder  weit  ab  von  den 
Nieren  im  retroperitonealen  Raame  liegen  und  zu  den  grossen  Gefássen  des 
Rumpfes  in  Beziehang  stehen. 

Bei  Kaninchen  handelt  es  sich  um  etwa  linsengrosse  Korper  von  gelblich- 
rothlicher  Far'^e,  die  leicht  aaffíndbar  sind  und  in  Anbetracht  des  zarten  Peri- 
toneum  parietale  dieser  Thiere  auch  relativ  leicht  —  wenigstens  gilt  dies  für 
die  linke  Nebenniere  —  exstirpírt,  bezw.  mobilisirt  werden  konnen. 

Bei  Katzen  und  Hunden,  namentlich  bei  letzteren  haben  die  Nebennieren 
cine  mehr  bohnenformige  Gestait,  sind  so  gelagert,  dass  der  plumpere,  obere 
Pol  direct  cranialwárts  sieht,   wáhrend  der  fast  stets   lánglich   ausgezogene, 
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uniere  Pol  direct  caadalwárts  gerichtet  ist.  Namentlích  bei  Hunden  sind  die 
Nebennieren  manchmal  durch  sehr  feste  Gewebsverbindungen  innig  in  den 
Retroperitonealranm  eingelagert,  so  dass  schon  aus  diesem  Grande  ihre  Mobili- 
sirang  auf  erhebliohe  Schwierigkeiten  stossen  kann.  Diese  Scbwierigkeiten 
werden  dann  noch  vermebrt,  wenn  das  Peritoneam  parietale  stark  fett- 
bewachsen  ist. 

Bei  alien  3  genannten  Thierspecíes  liegt  die  rechte  Nebenuiere  mit  ibrer 
medialen  Partbie  zam  Tbeile  binter  der  Cava  inferior  and  ist  fast  aasnabmslos 
mit  deren  Gefássscheide  so  innig  verwacbsen,  dass  eine  totale  Entfernang  des 
Organes  ohne  Lasion  desselben  nur  nacb  Spaltung  der  Gefássscheide  der  Cava 
moglich  wird. 

Ich  will  gleich  bier  bemerken,  dass  ich  den  Ángaben  jener  Autoren,  welobe 
die  Exstirpation  der  recbten  Nebenníere  aus  diesem  Grande  fiir  anmoglicb  oder 
fast  unmoglich  balten,  nicbt  beipñichten  kann,  dass  icb  yielmebr  darcb  meine 
Yersache  den  Beweis  erbringen  konnte,  dass  es  bei  richtiger  Technik  in  jedem 
Falle  ohne  jedwede  Lasion  des  Organes  gelingen  muss,  dasselbe  in  toto  zu 
entfernen.  Wo  es  nicht  gelingt,  ist  fehlerbafte  Technik  darán  schuld.  Ent- 
sprechend  der  besonders  zarten  Gewebe  des  Kaninchens  sind  bei  diesem  Thiere 
die  Schwierigkeiten  etwas  grosser.  Die  Exstirpation  gelingt  jedesmal  dann, 
wenn  man  mit  der  Eroffuung  der  Gefássscheide  der  Cava  beginnend,  zunachst 
die  mediale  Partie  der  Nebenniere  auf  stampfem  Wege  vorsichtig  aber  voll- 
standig  freiiegt,  wobei  man  eine  spater  noch  náher  zu  bezeichnende  Vene  hart 
an  der  Cava  unterbinden  muss. 

Was  nan  die  Gefassverháltnisse  der  Nebennieren  anlangt,  so  solí,  wie 
sebón  gesagt,  vorzüglich  das  Verhalten  beim  Hunde  geschildert  werden.  Die 
Nebennieren  zeigen  einen  ganz  aasserordentlichen  Blutreichthum.  Zahlreiche 
und  ziemlich  starke  Arterien  treten  in  Form  eines  zierlichen  Kranzes  von  alien 
Seiten  an  die  Nebennieren  heran.  Sie  stammen  theils  aus  der  Aorta,  theils 
aus  Lumbalarterien,  nicht  seiten  kommen  auch  aus  der  Arteria  renalis  Aeste 
fiir  die  Nebenniere.  Von  den  venosen  Gefóssen  sei  besonders  eine  auffallend 
grosse,  quei  über  die  Mitte  der  Nebenniere  verlaufende  Vene  erwáhnt,  die 
direct  und  ausnabmslos  in  die  Cava  mündet.  Diese  Vene  ist  bei  alien  Maní- 
pulationen  an  dor  Nebenniere  besonders  zu  beachten ,  ihre  Verletzung  kann 
eine,  an  Starke  einer  Oavablutung  kaum  nachstehende  Haemorrhagíe  hervor- 
rufen. 

Diese  Gefassverháltnisse  machen  es  moglich,  nach  Unterbindung  aller 
übrigen  Gefasse  die  Nebenniere  an  einem  zarten  Gefássstiel  zu  belassen,  der 
entweder  dem  oberen  oder  dem  unteren  Pole  angehort.  Wird  zudem  die  Neben- 
niere mobilisirt,  so  hangt  sie  schliesslich  an  einem  der  beiden,  námlioh  dem 
jeweils  gewáhlten  Gefássstiel  und  man  hat  ihr  wohl  den  grossten  Theil  der 
zuführenden  Gefásse  abgesperrt,  aber  trotzdem  die  Ernáhrung  nicht  vollstandig 
aufgehoben.  Auch  davon  konnte  ich  mich  an  einem  Injectionspraparate  ein- 
wandsfrei  überzeugen.  Auf  diesen  anatomischen  Verháltnissen  fusst  die  im 
folgenden  zu  schildernde  Technik,  die  ich  mír  fiir  die  Versuche  heraus- 
gebildet  habe. 
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Vorbereitang  des  Thíeres  und  Scbníttführung  blieben  dieselben,  ob  ich 
eine  Nebennierenexstirpation  oder  eine  Nebennierentransplantation  vornahm. 
Das  Thíer  wurde  in  Seítenlage  im  Aetherrausch  rasírt  und  gründlíoh  ge- 
wascben  and  híerauf  ein  dem  Rippenbogen  paralleler  Schnitt  geführt,  der, 
schichtenweise  in  die  Tiefe  dringend,  die  Bauchhohle  eroffnete.  Non  Hess  icb 
daroh  Assistentenhande  die  Niere  nach  unten,  den  Darm  beiseíte  halten,  spaltete 
im  Bereiche  der  Nebenniere  das  Peritoneum  parietale  vorsicbtig,  obne  Gefass- 
verletzung,  und  unterband  dann  lateral  und  medial  von  der  Nebenniere  die 
oben  beschriebene  quere  Vene.  Das  ist  sowohl  für  die  Exstirpation  ais  auob 
für  die  Transplan tat ion  technisch  am  sohwierigsten.  Sodann  wurde,  immer 
unter  vorhergehender  doppelter  Ligatur,  alies  was  an  Gefassen  an  die  Neben- 
niere herantritt,  unterbunden,  mit  Ausnahme  des  Stielgeíasses,  das,  wie  gesagt, 
entweder  am  oberen  oder  am  unteren  Pole  belassen  wurde.  In  Fallen  von 
Exstirpation  wurde  natürlioh  auch  dieses  unterbunden  und  die  Nebenniere 
exstirpirt.  Ich  mochte  gleich  hier  betonen,  dass  «s  in  alien  Fallen  von  Ex- 
stirpation gelingen  muss,  die  Nebenniere  in  toto,  ohne  Verletzung  ihrer  Kapsel 
zu  entfernen,  was,  wie  wir  spater  seben  werden,  von  grosser  Bedeutung  ist. 
Die  Operation  gestaltet  sich  links  viel  einfacber,  ais  rechts,  da  rechts  die 
Leber  stark  im  Wege  ist  und  stets  zuerst  das  Ligamentum  hepatorenale,  das 
bis  an  die  Cava  reicht,  durohtrennt  werden  muss,  und  zwar  bis  hart  an  die 
Cava  heran,  um  den  cranialsten  Punkt  der  Nebenniere  einwandsfrei  zur  Ansicht 
zu  bringen.  Das  schon  geschilderte  Verhalten  der  rechten  Nebenniere  zur 
Cava  vermehrt  die  Schwierigkeit  um  ein  Wesentliches,  da  es  die  Spaltung  der 
Gefassscheide  der  Ca^a  und  ein  Verziehen  der  Cava  selbst  nothig  macht,  um 
die  medialen  Parthien  der  Nebenniere  zur  Ansicht  zu  bringen. 

Die  Transplantationsversuche  wurden  nun  in  folgender  Weise  unter- 
nommen,  wobei  nach  der  schon  naher  ausgeführten  Voroperation  ein  wesent- 
licher  Unterschied  zwischen  rechts  und  links  in  der  weiteren  Technik  nicht 
besteht.  Von  der  mobilisirten  Nebenniere  wurde  fast  durchweg 
ein  Stück  gekappt,  erstens,  um  Material  für  die  histologische 
Untersuohung  zu  gewinnen,  und  zweítens,  um  bei  der  jetzt  fol- 
genden  Transplantation  angefrischtes  Nebennierengewebe  mit 
angefrischtem  Nierengewebe  in  innigeren  Contact  zu  bringen. 
Hierauf  wurde  mittels  eines  dünnen  Seidenfadens  die  Nebenniere  ihrer  ganzen 
Lánge  nach  von  dem  Pol  aus,  der  den  Gefassstiel  hielt,  durchstochen  und  so 
6in  Zügel  hergestellt,  an  dem  die  Nebenniere  zu  dirígiren  war.  Die  Faden- 
enden  dieses  Zügels  wurden  nun  beide  mit  Nadeln  versehen  und  hierauf  aus 
dem  oberen  Nierenpol  entweder  ein  Langs-  oder  ein  Querkeil  resecirt,  die 
daraus  resultirende,  stets  betráchtliche  Blutung  durch  Compression  gestillt 
oder  vermindert  und  erst  dann  mit  der  Transplantation  begonnen.  Dieselbe 
warde  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  jede  der  beiden  an  den  Enden  des  Faden- 
zügels  der  Nebenniere  eingefádelte  Nadel  durch  die  Resectionswunde  der  Niere 
durchgestochen  und  tief  durchs  Nierenparenchym  gehend  an  einem  Punkte  des 
convexen  Nierenrandes  ausgestochen  wurde,  so  dass  zwischen  den  beiden  Aus- 

27* 


408  Dr.  H.  v.  Haberer, 

stichspunkten  der  Nadein  eíne  genügende  Brücke  tod  Nierenparenchym  vcrblieb. 
Durch  Anzíehen  der  Fáden  warde  nan  die  Nebenniere  in  die  Resectionswunde 
der  Niere  hineingezogen  und  durch  Koüpfen  der  Fáden  an  der  convexen  Niercn- 
seite  in  der  Niere  festgebalten.  Deber  der  so  versenkten  Nebenniere  wnrde  die 
Nierenresectionswunde  durch  Nábte  gescblossen.  Dabei  muss  darauf  geacbtet 
werden,  dass  die  letzte  Kapselnaht  ganz  hinter  die  versenkte  Nebenniere  zu 
liegen  kommt,  weil  dadurch  am  sichersten  ein  secundares  Herausschlüpfen  der 
Nebenniere  aus  der  Niere  vermieden  w^ird.  Andererseits  bringt  gerade  diese 
ietzte  Naht  die  Gefahr  einer  Abschniirung  des  ohnehin  sehr  schwachen  Neben- 
nierengefássstieles  mit  sicb,  und  darin  liegt  eine  weitere  technische  Schwierig- 
keit.  Naohdem  ich  mich  überzeugt  halte,  dass  die  Nebenniere  wirklich  total 
in  die  Niere  versenkt  war,  schloss  ich  die  Laparolomiewunde  durch  sehr  exacte 
£tagennáhte. 

Fig.  1  u.  2  geben  schematische  Skizzen  der  Lage  und  Blutversorgung 
einer  linken  Nebenniere  einerseits  (Fig.  1)  und  der  Versenkung  der  Nebenniere 
in  eine  Nierenresectionswupde  am  Gefássstiel  nach  Unterbindung  der  übrigen 
Gefasse  andererseits  (Fig.  2). 

Nach  dieser  Methode  wurde  in  weitaus  der  grossten  Anzahl 
der  Falle  operirt,  und  ich  habe  sie  dcshalb  so  genau  beschrieben, 
weil  ich  gleich  hier  vorweg  bemerken  mochte,  dass  sich  diese 
Methode  auch  für  andero  Transplantationsstudien  von  Organen  giit 
eignen  dürftei). 

Nun  muss  ich  aber,  weil  es  für  das  spatereVerstándniss  der  anatomischen 
Verháltnisse  bei  einer  Anzahl  der  Transplantationsversuche  nothwendig  ist^ 
auch  herrorheben,  dass  ich  bei  meinen  ersten  Versuchen  insofern  etwas  anders 
vorging,  ais  ich  erstens  nicht  wagte,  den  Gefássstiel  der  Nebenniere  so  faden- 
dünn  zu  gestalten,  wie  in  meinen  spáteren  Versuchen,  und  zweitens,  um  gro- 
bere  Nierenlásionen  und  die  daraus  resultirende  ínfarctbildung  zu  vermeiden^ 
nach  Schmieden  so  vorging,  dass  ich  mit  einem  stumpfen  Instrument  bloss 
ein  Bohrloch  in  der  Niere  aniegte,  um  in  dasselbe  die  Nebenniere  zu  versenken. 
Dabei  gelang  es  niemals,  die  Nebenniere  ganz  vollstándig  in  die  Niere  zu  ver- 
lagern,  stets  blieb  ein  kleinerer  Theil  derselben  ausserhalb  der  Niere.  Aus 
diesem  Grunde  und  deshalb,  weil  ich  bald  erfuhr,  dass  auch  die  stumpfe 
Lásion  der  Niere  zu  Niereninfarcten  führt,  habe  ich  diese  Methode  gánzlicb 
verlassen.  Obgleich  ich  bei  den  VersuchsprotokoUen  stets  angeben  werde,  ob 
ich  nach  der  einen  oder  nach  der  anderen  Methode  transplantirte,  d.  h.  also 
die  Nebenniere  vollstándig  oder  un  vollstándig  in  die  Niere  versenkte,    sei  hier 


*)  Wie  ich  aus  einer  persünlichen  Mitthcilung  erfuhr,  hat  Kyrle  ganz 
unabhángig  von  mir  und  ohne  Kenntniss  meiner  Vcrsuche  bei  Hunden  das 
Pankreas  zum  Theil  mobilisirt  und  den  mobilisírten  Antheil,  ohne  seinen  Zu- 
sammenhang  mit  dem  Hauptantbeil  des  Pankreas  zu  uoterbrechen,  in  die  Milz 
transplantirt.  In  einem  zweiten  Acte  durchschneidet  er  die  Yerbindungsstelle 
zwischen  transplantirtem  und  nicht  transplan  ti  rtem  Pankreasantheil,  wodurch 
ersterer  der  Milz  einverleibt  und  dauernd  lebensfáhig  erhalten  bleibt. 
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beilaafig  bemerkt,  dass  die  ersten  41  Versuchsthiere,  soweít  es  sich  bei  ihoen 
um  eine  erste  Transplan tation  handelte,  nach  der  Methode  der  unvollkommenen 
Nebennierentransplantation  operirt  warden.  Eine  ganze  Reihe  dieser  Thiere 
aber  worde  bei  einer  zweiten  Transplantation  auf  der  anderen  Seite  nach  der 
Methode  der  vollkommenen  Versenkung  der  Nebenniere  operirt.  Ob  der  Ge- 
fassstiel  am  cranialen  oder  caudalen  Nebennierenpol  belassen  wurde,  machte, 
wie  ich  gleich  hier  bemerken  kann,  keinen  wesentlichen  Unterschied. 

Auf  die  beschriebene  Art  und  Weise  wurden  an  86  Thieren, 
und  zwar  an  19  Kaninchen,  6  Katzen  und  61  Hunden  143  Einzel- 
eingrifife  mit  104  Transplantationen  vorgenommen,  der  Rest  der 
Operationen  bezieht  sich  auf  Exstirpationen. 

Auf  diese  143  Einzeloperationen  entfallen  10  Fallé  operativer 
Mortalitát,  wobei  ich  auch  Falle  mitrechne,  die  im  Anschiusse  an 
die  Operation  in  Folge  des  Umstandes,  dass  sich  die  Thiere  die  Naht 
aufgebissen  und  dadurch  Peritonitis  acquirirt  haben,  eingegangen  sind. 
Auch  ein  Narkosetod  ist  darunter.  Würde  ich  diese  Falle  ausschalten, 
so  würde  die  operative  Mortalitát  nicht  ganz  5  pCt.  betragen.  Na- 
türlich  habe  ich,  da  es  sich  ja  bloss  um  Todesfálle,  die  auf  die 
Technik  zu  recbnen  sind,  handelt,  Falle  von  acutera  Nebennieren- 
tod,  wobei  ich  also  zu  viel  Nebennierensubstanz  entfernt  hatte, 
nicht  eingerechnet,  denn  diese  Falle  gehoren  in  ein  anderes 
Capitel.  Der  acute  Nebennierentod  war  ja  zum  Theil  die  natur- 
geraásse  Folge  einer  beabsichtigten  Versuchsanordnung,  und  ich 
verdanke  ihm  sehr  werthvoUe  Aufschlüsse  darüber,  wie  viel  Neben- 
nierensubstanz zum  Leben  doch  nothwendig  ist. 

Durch  die  exacte  Etagennaht  war  es  moglich,  sehr  schone 
lócale  Wundheilungen  zu  erzielen ;  die  Mehrzahl  der  Wunden  heilte 
sogar  per  primara  intentionem.  Ich  habe  dazu  sehr  dünne  Seide 
gewáhlt  und  betone  diese  vielleicht  kleinlich  erscheinenden  Dinge 
nur  deshalb,  weil  nicht  nur  andere  Experimentatoren,  sondern  auch 
ich,  gelegentlich  früherer  Versuche  viel  Plage  gerade  mit  dem 
Wundverlauf  bei  Hunden  hatten,  die  ja  bekanntlicli  durch  Lecken 
und  Kratzen  alies  Nahtmaterial,  selbst  Draht  illusorisch  zu  machen 
im  Stande  sind. 

Wie  sebón  in  früheren  Jabren  bei  anderen  Versuchen,  so  sind  mir  auch 
diesmal  eine  ganze  Heibe  von  Thieren  an  infectioser  Pneumonie  eingegangen, 
indessen  muss  man  bei  der  Beurtheilung  der  Pneumonien  nach  Operationen  an 
den  Nebennieren  insofern  vorsichtig  sein,  ais  von  einer  Reihe  von  Antoren 
nach   einseitiger  Exstirpation   der  Nebenniere,    d.  h.  also   wohl   nach  Aasfall 
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von  bedeutenderen  Mengen  der  überhaupt  vorhandenen  Nebennierensubétanz 
auífallende  Lungencongestionen,  ja  selbst  Lungenblutungen  beobachtet  wurden. 
Ich  mochte  aber  trotzdem  in  diesen  Lungencongestíonen  nur  ein  prádísponiren- 
des  Moment  für  die  Pneumonie  erblicken,  die  mir  eine  ganze  Reihe  von  Thieren 
dahinrafTte.  Die  Pneumonie  selbst  war  eine  zweifellos  epidemische,  durch  die 
aasserordentlicb  ungünstigen  Verháltnisse  unseres  Thierstalies  bedingte;  denn 
erstens  war  sie  auf  eine  bestimmte  Zeit  beschrankt,  in  der  aucb  nicht  operirte 
Hunde  im  selben  Stalle  an  Pneumonie  erkrankten  und  zu  Grunde  gingen, 
andererseits  konnte  ich  mich  dadurch,  dass  ich  eine  Reihe  von  Hunden  mit 
mehrfachen  EingrifTen,  die  die  Nebennieren  betrafen,  aufs  Land  brachte,  und 
diese  Thiere  von  Pneumonien  voUstándig  verschont  biieben,  davon  überzeugen, 
dass  diese  schauerliche  Seuche  wirklioh  an  unsere  Thierstallverháltnisse  ge- 
knüpft  ist.  So  schreckiich  dem  Experimentator  derartige  Epidemien  sind,  so 
haben  sie  stets  doch  ein  gutes:  sie  ermoglichen  namlich  die  Untersuchung  in 
Zwischenstadien,  die  sonst  vielleicht  schon  aus  Bequemlichkeitsgründen  unter- 
bleiben  würde.  Wie  sehr  sich  auch  für  die  hier  mitzutheilenden  Versuche 
diese  Thatsache  bewáhrte,  wird  sich  aus  der  Zusammenstellung  der  Kesultate 
ergeben. 

Es  war  klar  und  ging  schon  aus  dem  Studium  der  Literatur 
zur  Genüge  hervor,  dass  sich  meine  Versuche  in  zwei  Rich- 
tungen  zu  bewegen  hatten,  in  einer  anatomisch-histolo- 
gischen  durch  genaue  Feststellung  der  Verháltnisse  der 
transplantirten  Nebennieren  durch  das  Mikroskop,  zwei- 
tens  in  einer  functionellen.  Letztere,  in  der  Literatur 
bisher  so  gut  wie  gánzlich  vernachlássigt,  konnte  dadurch  wirk- 
sam  betreten  werden,  dass  nach  Transplan tation  der  einen 
Nebenniere,  die  restirende  zweite  vollkommen,  ohne  Hinter- 
lassung  irgend  eines  Antheiles  exstirpirt  wurde.  Blieb  nach  der 
Exstirpation  der  zweiten  Nebenniere  das  Versuchsthier  ara  Leben, 
so  musste  wohl  die  transplantirte  Nebenniere  functioniren  und  es 
konnte  dabei  ais  einzige  Fehlerquelle  nur  die  Práexistenz  und  se- 
cundare Hyperplasie  eventuell  vorhandener  accessorischer  Neben- 
nieren in  Betracht  kommen.  Ich  werde  es  leicht  erweisen  konnen, 
dass  diese  letztere  Fehlerquelle  in  der  That  vernachlássigt  werden 
kann,  namentlich  bei  Hunden.  Und  Hunde  machen  ja  die  Mehr- 
zahl  meiner  Versuchsthiere  aus.  Icli  glaube,  es  ist  nicht  zu  viel 
gesagt,  dass  die  Bedeutung  der  accessorischen  Nebennieren  zum 
mindesten  beim  Hunde  bisher  betráchtlich  überschát/t  wurde. 

Diesera  eben  angedeuteten  Plañe  entsprechend  zerfallen  die 
Versuche,  die  entweder  einen  natürliclien  und  gewollten  Abschluss 
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fanden,  oder  aber  durcli  den  intercurrenten  Tod  der  Versuchsthiere 
beendet  wurden,  in  1.  einfache  einseitige  Transplantationen  einer 
Nebenniere  in  die  Niere;  2.  doppelseitige  Transplantation  der 
Nebennieren  in  die  Nieren;  3.  Transplantation  der  einen  Neben- 
niere in  die  Niere,  Exstirpation  der  zweiten  Nebenniere,  wozu  ais 
ünterabtheilung  noch  eine  Gruppe  von  Experimenten  kommt,  bei 
welchen  auf  der  einen  Seite  die  Nebenniere  transplantirt  wurde, 
wáhrend  auf  der  anderen  Seite  die  Nebenniere  und  Niere  exstirpirí 
wurden;  4.  endlich  in  zu  verschiedenen  Zeiten  ausgefuhrte  Trans- 
plantationen der  Nebennieren  in  die  Nieren  auf  beiden  Seiten  und 
im  dritten  iVcte  folgender  Exstirpation  der  linken  Niere  sanoimt  der 
in  sie  transplantirten  Nebenniere. 

Es  sei  gleich  hier  bemerkt,  dass  schon  die  ersten  Versuche 
bei  der  anatomischen  üntersuchung  Details  lieferten,  deren  exacte 
Beurtheilung  specialistische  Kenntnisse  auf  dora  Gebiete  der  patho- 
logischen  Histologie  und  der  fárbcrischen  Technik  erforderten,  so 
dass  ich  raich  entschloss,  diesen  Theil  der  üntersuchungen  gemein- 
sara  mit  Professor  Stoerk  durchzuführen,  der  seit  Jahren  mit  dem 
Studium  der  Nebenniere  und  der  Grawitz'schen  Tumoren  be- 
scháftigt  ist.  Die  FüUe  des  Materials  liess  es  ais  angebracht  er- 
scheinen,  diesen  rein  histologischen  Theil  der  Arbeit,  der  auch 
eine  eingchende  Kritik  der  bisherigen  Resultate  anderer  Autoren 
bringen  wird,  abzutrennen,  und  wir  werden  in  einer  eigenen  iVrbeit 
deinnáchst  im  selben  Archiv  darüber  berichten.  Ich  werde  daher 
in  der  vorliegenden  Mittheilung  die  anatomisch-histologischen  Be- 
funde  nur  in  groben  Umrissen  und  so  weit  ais  sie  für  die  Frage 
der  Einheilung  oder  Nichteinheilung  der  in  die  Niere  verpflanzten 
Nebenniere  in  Betracht  komnien,  berücksichtigen. 

Einseitige  Transplantation. 

Bei  39  Thieren,  und  zwar  26  Hunden,  5  Katzen  und  8  Kanin- 
chen,  wurde  bloss  einerseits,  und  zwar  stets  links  die  Nebenniere 
in  die  Niere  verpflanzt  und  wurden  diese  Thiere  zu  verschiedenen 
Zeiten  vora  1.  bis  zum  39.  Tage  nach  der  Üperation  getodtet, 
bezw.  nach  ihrem,  aus  irgend  einem  Grunde  (zumeist  war  es  Pneu- 
nionie)  erfolgten  Tode  genau  anatomisch  untersucht  und  histologisch 
verarbeitet.  Die  nachstehende  Tabelle  bringt  eine  üebersicht  über 
diese  Versuche  (siehe  S.  414 — 417). 
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Von  diesen  Versuchsthieren  sind  vier  an  Peritonitis  zu  Grunde 
gegangen,  die  übrigen  wurden,  wie  aus  der  Tabelle  ersichtlich, 
zuraeist  wegen  Pneuraonie  in  Narkose  getodtet.  Es  ist  moglich, 
dass  das  eine  oder  andere  dieser  Thiere  mit  dem  Leben  davon- 
gekommen  wáre,  doch  habe  ich  es  in  alien  Fallen,  wo  es  den 
Thieren  nicht  gut  ging,  vorgezogen,  dieselben  zu  todten,  um  das 
Práparat  der  Transplantation  lebenswarm  und  frisch  der  histologi- 
schen  Untersuchung  zuführen  zu  konnen.  Es  finden  sich  in  der 
Rubrik  der  raikroskopischen  Befunde  18  gánzliche  oder  fast  gánz- 
liche  Misserfolge  verzeichnet,  5  theilweise  bezw.  wegen  zu  kurzer 
Lebensdauer  (v^on  3,  4,  7  und  10  Tagen)  fragliche  Erfolge  und 
15  einwandsfreie  Erfolge.  Ein  Thier  lebt  und  solí  aus  spáter 
zu  erorternden  Gründen  weiter  am  Leben  erhalten  bleiben.  ünter 
die  Misserfolge  bezw.  unter  die  fast  gánzlichen  Misserfolge  musste 
ich  zunáchst  wenigstens  auch  die  Falle  reihen,  in  welchen  es  bei 
unvoUkommener  intrarenaler  Verlagerung  der  Nebenniere  zu  einer 
Nekrose  des  intrarenalen  Abschnittes  gekoraraen  war,  selbst  dann, 
wenn  der  extrarenale  Antheil  tadellos  lebend  oder  sogar  hypertroph 
befunden  wurde. 

£s  wird  sich  aber  zeigen,  dass  es  nícht  ganz  richtig  ist,  derartige  Falle 
intrarenaler  Nekrose  und  extrarenalen  Lebens  ais  Misserfolge  aafzufassen,  weíl 
Untersachangen,  welcho  zu  spáterer  Zeit,  ais  in  den  hier  in  Rede  stehenden 
Fallen  ansgeführt  wurden,  diese  Anschauung  modificirten. 

üeber  die  Misserfolge  wáre  Folgendes  zu  sagen:  Es  handelt 
sich  um  raehr  oder  minder  totale  frische  oder  altere  Nekrose  der 
Nebenniere  nach  1,  2,  5,  7,  9,  10,  11,  12,  U,  16,  21,  24  und 
25  Tagen.  Von  Interesse  ist  es,  dass  derartige  histologisch-ana- 
tomisch  ais  Totalnekrose  anzusprechende  Nekrosen  makroskopisch 
nicht  immer  zu  erkennen  waren,  wie  z.  B.  in  Fall  33,  ja  dass 
sogar  (wie  in  Fall  6  und  19)  solche  Nebennieren  unter  Umstánden 
makroskopisch  vollkoramen  erhalten  aussahen,  eine  deutliche  Schei- 
dung  von  Rinden-  und  Marksubstanz  erkennen  liessen.  Es  soUen 
das  nur  Beispiele  sein,  die  Tabelle  unterrichtet  ja  über  alie  Einzel- 
heiten  und  macht  es  moglich,  Wiederholungen  zu  vermeiden. 

Von  Interesse  ist  es  vielleicht  auch,  zu  erwáhnen,  dass  einige 
Male,  wie  sich  das  z.  B.  im  Fall  59  sehr  schon  zeigt,  bei  bestehen- 
der  Pneumonie  trotz  tadelloser  Heilung  der  Laparotoraie  und  Fehlen 
jcdweder  Entzündungserscheinungen  im  Operationsbereiche  die  trans- 


414 


Dr.  H.  V.  Haberer, 


1 

en 

• 

^ 

*^ 

w 

eS 

:3 

o 

ce 

> 

•8pox  nirz 
siq  uoi^Baado 
J9p  UOA  9S«x 
jop  iq«znv 


Ui 

• 

o 

o 

'O 

t-. 

•  ^^ 

'í3 

a 

a 

a 

3 

a> 

CQ 

;z; 

Lrf 

V 

fl 

n 

<i> 

O       CO 


a 

o  ^ 

«  •-  ^ 

<*->  o 

Ui  c  *^ 

<»  rt  S 

o  CU  5 

t«  95  5 


cd 


a> 


^   ^   ^ 

£  fe 


a 


o 

3    a  'O 
5Q    =3    ?? 


O) 

O    a 

3 


•oj^-sqonsj8^ 


bO 


J-    ¿  _W3  ^ 


oj 


N3 

Cu  kíp3 


_bl) 

t-i 

Vi 


k         bfi 

.2  »-  O 

**-=   fe 


^ 


2  fc-  o 

^^  .^    en 
fe      55 


<M 


O) 


•      O 

"^   «     • 
.    co  -5 

«5  -.ee  p 

Cd    Ui    <U 

,5    —a 

O) 

•  >-•  tí 
o 

o 


09 

12; 


ai- 


a> 


ce 

a 

O) 

ce 


o 


a  »-^  00 

V  H   <A 

co    u  ^ 

ií  — '^ 

'«   ee   P 
S   ^   ^ 

ce  o 

eo   ce    • 
o    Im    c 

OJ  ,13  HH 
»>     Oí  ^ 

O  O  O 
im  t;  o 


I     I 
a  ce 

a  ® 


o. 2  a 
3  ©  « 

bD  3  o 

•43  p- 


O    P 

g  S  p 

lis 

p 


ce  ui 

49    C9 

Z^    P4 

-*-»  p 

Sis 

o    H 
3    09 

ce    ^ 

^    «9 
CO     P 


®  p" 

bC  o 

:g| 
«g 

p  ^ 

09  ■*» 
CQ    ^ 


P4  co 

i3   O 
C9  JA 

>>  P 

►P    03 

09  ___^ 
'O  «i-i 

Í2  rt  íe 

bfl  P^ 
Im    49    g 

S  K  I- 
.S  49  49 


o 
p 


<4-.  49 


09    3 

O  ce 

p 


p 
ce 

OQ 

ja 
o 

o 

o 
p 

'a 

P 
49 

u 

& 


4^ 


*§ 

4^    M 
^    49 

so 

S   bO 

si 

ce  09 

pP    co 

^  "tí 

O 
09  fe 

g    09 


49 

a 
3 


ce 

p 

09 

ce 

h. 

p 


p 

^•^ 
.^    49 


^    *>  «  o 


C9     ' 

^    P  'O 

¡n    49  P 

't       Zm  09 

:ce     .  p 

■^  i  "^ 

gS  S 

«^  £ 

09    ÍT" 


•^      3 


á  2.2  ^ 

49    fe    4) 


49 

P 

9  ® 
ce  a 

49 

3  ce 
p  p 

C9 

§.9 

4>    C9 
^    bA 

P 
49    3 

P    O 
49  — 

ís  « 


£ 

09 
•  •      15 

O    ."ti 

^   s 

P        49 

3    .2 

W     § 
49 

,0 
49 

z 

49 

P 
•  ^^ 

49 


O) 
09 


49 

'O 


ja  ce 
r  -«-> 

CU« 
O 

-*^  ja 
49  M 


—    .    P« 
o 

p  ^ 

49    © 

II 

O    49 


.•z:  jq  N  ^• 
t-l 

ja^iS 
ü  fl  © 

:ce  .!?   bfi 


I       I 

ce  a 
i-i  •'-• 
■4^  49 

p 
•".5PP 

P  :0  ZÍ 

S.2  « 

£r«-P  P 

bO  o.  ^ 

co   -^ 

09        -*-» 

'^Te'S 
a  lA 

CQ 

fe 


I       -i-3  •* 

©    a  rP 
©   co  .5 

■3  ja  '43  'P 
*  ©  o  P< 
g  »3  £  o 

ij  .Ti  -íg  ^ 
w  ©  2  *^ 

isja  °  g 
pH       P* 

«  ©  boM 

.2  ce  :— 
■■—   ©  Z3  — ' 

^  Q  >  a 
"ti  «> 

©  p       ce 

W    bD  :o  ■£ 
55   ©   rt   K 

O 


•>4  -«-^ 

09    C3 

-P  "^ 

ce 

c  g 
S  £  o 

"S  <«  55 
©  sm  o 

M)  ^     © 
^      1       © 

•4.3  p 
"ts  p  «^ 


^     □     Li     (^ 
P    ©    ©    3 

P  *-  «  3 


© 


00 


'tí 
© 

o 

ií 

ce 

o 


-1.9         • 

a>  © 

_i_a   •^ 


©  s 

bcg 

p 

o 
p 
•   © 
^    bC 

^^    09 

.  ^ 

©í 


;tí  O  "ti 
'O  ^-^  -r 

-.2    .® 

©  o  -tí 

bDP«« 

3  W 

t^  -2  .. 

O^   P 
p  o 

<=>   bfi  © 
ce 


.2  ©  =í  co 

©  » 

«_  .^  ce  Ki4 
—  '^  -^  ce 

K^       3 
,     ©     -^ 

^o-g  g 

fe  3.2  ee 
-gis  ©  ja 


© 

ce 

2 


© 

a>   so 

.2:  o 

© 


-*-3  5:    co 
•TJ  "-^  '^ 

C9    ©  'S 

bc  p«ja 

r*  -?  •• 

es  2 
o  bc-g 

'^  ©  3 
.  ^  Tí 


p  p 

^   bfi 

©  © 


© 
bfi 


© 


09    © 

-íJ    t-i 
TS    © 

<u  .P 
bá)  ^ 


P 

_   o  o 
t^   co  a 

2ÍSS 


o 


© 

"p 
O 

©  3 
bO» 
©   P 


í-i  '^ 


;*;2    ©    ©    00 
*©  .bD'O  ^ 

»«  3  s  ca 
©  ce  fci  o 

Ta      &  -^ 

49 


©  oT 


S  S  p^ 

-  3  si 

—  p  .2 .5 

.0UJQ«5 


P 

ce 

^     CO 

co  a 

p  '.=: 
ce 

t-i 

H 

O 


o 


o 


O 

o 

00 


o 


O 


C:» 


o 


O 


-M 


O 


O 


O 
13 


O 


O 
00 


o 
'O 


O 


o 


o 

Oí 


Oí 


00 
co 


Experimentelle  Verlagerung  der  Nebeoniere  in  die  Niere. 


415 


a 

Vi 


bC 


bO 


t-i 


bC        ^         ^ 
o         *-•         ^ 

L^  »1  so 


t-i 


»o 


00 


GO 


13 

c 

•  *■» 

K 

"o 
ce 

a 
t3 


wí 


CO 


©< 


ce 


^        — 


.2  a 


cQ  ^ 


S  s 

o   ©   P 


C5     _I         •*   -J 


rt  «?  t« 


o 
5?: 


-*A    ^  ^    '•^    o< 

os  25  g    §  •- 


:§    E 

^  a 

^  o 

>4 


o<  P  a 
CO  --  íi  i-^* 

bí)       l^ 

'2  g»S    fttó  g*^ 
So  a  a 


O 

t-l 
o 

I 

« 

a 

^2; 


bfi 

bC 

*i«M 

O 

o 

IS 

c^ 

L^ 

Ih 

Ci4 

H 

U5 

o 

C<» 

CO 

Im      i 



<w  i? 

.1^    o 

©  9* 

3 

cfi 

iK    L< 

p 

ee  ti  o 


i3  S 
o  a 
bc  a    . 

'SD.g 


I       Im     ©      I 
<13    p  'o    <ü 

«  ^  a  *> 
M        bu  3^ 

St  8).2  £  S  ^  3        a 

_^,i4C9caQ>'^:rt©     o 
5S^o^;2;^2.t2 

i2^»c«_o   «.Sí  o    3 

c/2  5  W 


'O  o 

:o  ^ 

2  b      I   «'^    .  b      g  b 

as  í3S*^2«        a. 2        a 

II**2  —  ^2     .aSZJ  Wí-r;  <n  bc 

.gpp.,     .^pu^a.6     .^.2        ^ 
»-«  «o  .  t^ 

»—  (M  CO  —  a> 


05    «  "¿    ¿ 

bC  !3  '-^   «» 
2        í« 

i^  pi,  r-  P^  -kf  "5 
O         o       ifl  »" 

g  g   rt^     . 

_!         "^   S   ^   S  ?>   *-•  'rv         o 


^  '— '  r:  «  »-•  .— 
?  ^  >  V  bo 


»o 


CO 


<£> 


■ 

o 

'O 

• 

o 
13 

• 

o 

13 

• 

o 

12 

■ 

O 
13 

« 

o 

13 

• 

o 

13 

■ 

O 

O 

O 

O 

O 

1- 

O 

O 

1-* 

O 

o 

1 

03 

P4 

3 

• 

"efl 

03 
Q4 

4) 

.a 

:3 

CQ 
03 

> 

P4 

3 

o 
o 

Uj 

a 

0 

a 

1 

•         • 

a 

03 
03 

9* 

• 

a 

^  a 

CO 

eO 

43  c 

■ 

JA 

0 

'O  0 

^13 

^^ 

fl 

^ 

en    fl 

a 

O) 

03 

3       «^ 
C0rT3 

eo    <X> 

2 

"Z 

<f^ 

C3 

>    03 

03 

> 

c 

3  ^ 

P4<S 

CO 

, 

0.» 

.Í3 

CQ    J2 

á*^ 

5 

a 

•«■4 

0 

CO 

03    0 

C3    > 

O 

0 

'I-* 

H 

H 

W 

cA 

-4.3 

• 

. 

•  Pi^ 

03 

0 

03 

o 

a 

0» 

•4.3 

13 
03 

bD 

a 

0 

0 

a 
0 

a 

03 

Q 

a 

a 

P-    (R 

r- 

fX 

íii 

r*  •- 

0 

O    rt 

a 

GO 

?1¿ 

c^ 

03 

bC 

O) 

0 

• 

^^  o 

■ 

^ 

i-M 

(M 

r* 

• 

c^ 

*>» 

• 

0 

0 

13 

13 

13 

O 

0 

0 

<N 


c<» 


ce 


GO 


GO 


O  O  »() 

•^  «  (X 


GO 


*>» 


CO 


CO 


?0 


o 


00 

kO 


CO 


CO 


o 


416 


Dr.  H.  V.  Haberer, 


a> 

u 
a 

o 
o» 

o 

a 
o 

fafi 

p 
a 


o 


'                   1 

bb 

bb 

M 

• 

• 

• 

^H« 

• 

• 

■ 

^ 

^^^ 

bc 

bc 

0 

be 

bo 

bD 

¿ 

3 

J5 

en 

<2 

£ 

c2 

S 

a 

b. 
0 

1              eo 

L^ 

t« 

en 

u 

b. 

u 

on 

fc4 
O 

i 

U 

U 

en 

H 

&q 

» 

en 

-    - 

- 

— 

S 

- 

—  - 

- 

- 



— 

S 

•apox  «inz 

siq  aoii)«jado 

O 

„^ 

co 

00 

r- 

-4-> 

ja 

ca 

l'- 

aap  noA  a3«x 

f-M 

(M 

"^ 

^^ 

»— 1 

0 

CQ 

'   jap  iqczay 

"i        t 

.2  fe 

a 

1      1 

"p 

tn 

0 

1 

b. 
0 

."2 

0 

.2 

— 

^ 
V 

• 

a 

'5 

a 

•Si  O) 

'■*3 

-M   bo 

■ 

.p 

•1-3 

-i 

P  ^ 

B 
B 

P 

en 
P 
0 
on 

p 
o 

J2 
O) 

3 

o 

o 

< 

m 

O) 

5'5 

a 

•w^ 

¿^ 

.2^ 
04  > 

.Sí   0 

jg    bD 

P 
0 

bD 

P 

2 

>pischer 

a 

u 
a 

2  '2   bO    . 

-¿Sao 

P4 

2  g 

• 
49 

•4^ 
.p 

p 

fe| 

■ 

> 

P 
3 

bD 
bD 

03 

3 

1 

cd 

fe  o 

bD_bd 

2 

'El 

en 

u 

•4-» 

i:  :ea 

ce 

0 

a 
3 

©  0 
bD  bo 
•43  a 

j= 

'p 

< 

a 
0 

0 

2 
'bC 

0 

'0 

ffi    03    ^^ 

bD 
0  m  rz! 

qO  3    o 

en 

0 

■♦-» 

P 

u 

2 

S*  t>D 
0    0 

03 

,bp 

OD 

*^ 

en 

03 

en 

2 

0   fe 

PiCu 

:§-« 

> 

en 

..s-^ 

ed 

P 
0 

'p 

teco 

tH 

03 

O) 

— 

S 

sa 



_^_. 

0 

Pu 

03 

-^- 

^ 

¿^ 

"  p 

A5 

¿1  TS 

P 

'O 

,£3 

?*    P 

v¿/ 

9  P 

P 

le 

p 

2? 

03 

a    ■ 

P 

O) 

en  0 

0 

en 

OÍ 

¡her  Be 
oierc. 

• 

ja 
H 

• 

ts: 

€0     OC 

p 
0} 

• 

-4-» 

«3    2 

'rt 

U  'O 
O/    p 

§  2 

t>4 

.2 

p 

43 

• 

S 

b. 
0 

1 

15 

b. 

03 

• 

*s 

03 

bD 
en 

03 

2    ^  S 

o     g     o 
-^  -  523 

2   fe 

C    o. 

e  2 

-S  s 

t-. 

0 

bOp 

TD 
P  ^ 

Jg 
0   « 

0 
'O 

bO 

P 
3 

<X> 

U 
0 

o 
bD 

en 
P 

0 

O) 

0 

0 

"o 

> 

• 

p 

P 
Xi 

0 
bD 

.5 
"o 

1 

^  j= 

03  ■+* 

bD  P 

3<: 

03  ^ 

J3 

• 

•^   bD 
^   S 

03    3 

§5 

E-< 

> 

> 

< 

:z 

2; 

<:  _ 

-♦-*  -í 

• 

■^ 

b> 

0 

m 

"-*^ 

• 

0  0 

0 

0 

0) 

^ 

0 

03 

03 

rsache 

d 

atum. 

a 

P 
0 

3 
P 

-<-3 

O) 

bC 

0 

• 

0 
0 

en     . 

.2 

P 

0 

B 

3 
0 

p 

3 

bD 

P 
0 

B 

3 

03 

P 

• 

.2 

-2 

p 

co 

0 

• 

Todesui 

=^  s 

'O 

o 

0 
a 

0 

P 

bc 

0 

p 
0 

e 

3 

a> 

P 

2Í 

0 

00 

« 

Q. 

P 

03 

bD 

03 

.  ^ 

• 

« 

^iX 

•  PH 

• 

• 

^ 

»— 1 

Od 

»o 

0 

»Í5 

00 

^* 

• 

— 

(M 

<>í 

(N 

<>í 

G^ 

'^ 

• 
■4-» 

C3 

• 

S 

• 

0 

■ 

0 

• 

0 

• 

0 

• 

c 

■ 

0 

• 

0 

a 

en   a 

ro 

T3 

-c 

T3 

•x: 

T? 

■ »»' 

o 

3 

c  -^ 

•  r-l 

-i-> 

c! 

ce 

t-, 

Q 

H 

O 

i>. 

1-* 

t- 

I-* 

1-^ 

r^ 

r^ 

t— 

a« 

T3 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

O 

3 

s6 

• 

m 

• 

•— < 

• 
•-< 

oí 

•— < 

oo' 

•o>i-sqonsja^ 

• 

0 
1— 

■ 

• 

Oí 

• 

0 
00 

00 

r 

03 

en 
en 


03 

en 

0 

b. 

P^ 

03 

;2; 

03 

^■^ 

e3 

-4J 

0 

H^  _. 

•  • 

vor- 
eutl. 

p 

03  'O 

03 

iH 

.2  bfi 

(4 

52:  5 

•¥» 

3 

e8 

aus  der 
Zeichn 

-^Tf 

eS   P 

-íj  o; 

«3     bC 

.     <« 

d     »- 

^< 

1 

m* 

0 

P 

;l 

0 

•4-i 

x: 

«;. 

■  ^" 

03 

^^■< 

t-.2 

0  p 

•  0 

:::  s 

<M 


O 


O 


CO 


Experimentelle  Verlagerung  der  Nebenniero  in  die  Niere.  417 


Jbfi 


bD 


en 


tía       ^  -V. 


bD 


en 


bA 

bfi 

bú 

_ 

v^^ 

^■■4 

bc 
,2 

•S 

0) 

Cl 

Od 

cr^ 

IH 

«o 

:/i 

sn 

H 

:n 

ai 

•  *i« 

"  ^H 

^ 

X 

:^ 

bC 


kri 
H 


I 

O 
QQ 


oo 


G<)    QO 


U5 


kO 


kfí  «— t 


03  < 


^"2 

"o  « 

a  P 


bO 


ha 

c 
ce 

bO 


o  W 


B  a 
:3  o 


o 

o 

a 

1 

o 


o   «8 

*-«  .£3       • 

a  «S 

£  c  o* 


o 
«.  bl 

so-  p 

.M  a  -M 

0}   4)   eO 

^  -  'I  *  'S 

^  -?  -íf     Í3  ^    <* 

a  SJ  fe    <e  t^  *= 
1  'i  ■*-  S  §   o  .2  f^ 


.2  3        a  fi    »=,  p 
feo?        tí  «S    £ 

-es:    .  .2  fe   g 


o 

CQ 


3 

ce 


.2    bo- 


s  ^  bo    -   ®  ^   "^ 

p 


°  5 


-  3 


-   r«    sa         — ^  jr*  co     bfi  ^ 


P 
o 

o 

p 

p 


•  í  ■« 

^^  * 

•    ;»    @ 

a  "^  "■ 


i2  <o 


o  P 

>  o 
o 
-**  p 


p 

■2¿  ^  - 
S  fe-g 

O 


c4   O 

P     P  — 
O      «    o 


o 

es 

■+* 
o 


P 

P  "rt 
o 

?-2 

»  í2 

:0  «S 


en 

£ 

o 
S5 


A      o 


<ü      fe    ?^      « 
P  «       P 


ce 


o    P         o 


H  5z: 


o 

09 

O 


en 

a> 

> 

•  ^^ 

en 

en 

o 

Im 

bc 

O) 

£ 

^ 

fin 

v 

Q> 

o 

C0 

B 

0) 

u, 

ua 

o 

o 

P 

en 

-«^ 

<*A 

O 

O   r» 

O) 

a> 

^ 

»M 

O 

O  4) 

^  ^     oj  en 

^  p    ^  u 

w      25  !z: 


en  -*-» 

.3  P      . 

p    ttf  (O  ja 

©     cfl  P  "^ 

5ZÍ  ;S  p^ 

^  I  ^ 

»  >  p  o:h  « 

en     "^  O)    ^   o     «5 

^2    rt  ©    bDo  _^ 


-*^    P 


O      O 

>5  H 


o    4) 

P 

O 

i       «I 


Í5g 


P 

a. 


25.  2    ¿a. 

.      P  .  .      ^ 

-f»  O  'M 


.2 

*p 

o 

2 

p 
o 

p 
2u 

o 


o 


2  ;^  >< 

.P  'O    4> 


•s 

03 


P 


<n    P 


t-ífe  S  p 


o 


C3 

•  !->• 

P 

O 

2 

p 

03 

P 


tS 


C3 


C3 

bc 


o  03  .P       .O 

.  t?  *H    ;n 

—  -^  o 

Oí  «^    CO 


C3 

en    03 

•p    ^ 
§H 

.ti    U 

tM    03 
03  -^ 

Ph    fe 


03 

O 


g»  .3       S 

^  03         a 

2  «         í" 

43  en  ^ 

o  C3 

2  «       ~ 

.9  -p       *> 

•C  bá)  ^ 

O  a         P 

en  .p         o 

.  f  03  -*J 

_S  P  2    2  *^ 

bá)  <=>  t 

p  ^  p  ^'^ 


EÉ] 


P   "     P 
^3         'Z 


03 

"a 

o 

2 

P 

03 

P 


O 


en 


P 

O 

'íZ 

C3 

P- 

o 


1-1       ©í 


®*      2  ^ 

^H                 ^^  ^^ 

■  • 

co        «-^  *^ 


o 


o 
o 


o 

•13 


O 


O 
13 


O 


o 

13 


o 


co 


o 


O 


o    o 

13    13 


O    O 

«  ■ 

O  o 


o 

13 


O 


o 
13 


O 


P   an  P 

iS  ^  J2   en 

P  ifS  P  -^ 

c6    03  (4 

^-    U)  >- 


O 


o 


O 


O         ^ 


©í    'VI 


'M 


O»  <N 


l^ 


O  00 

1-^  <M 


^    O 

CO 


co 

co 


u> 


GO 


418  Dr.  H.  V.  Haberer, 

plantirte  Nebenniere  mehr  oder  minder  in  eine  sulzige  Masse  ver- 

wandelt  war,  in  welcher  dann  Pneumoniekokken  in  grosser  Menge 

nachzuweisen  waren. 

Id  Fall  59  handelte  es  sich  um  einen  Hiind,  der  14  Tage  nach  Trans- 
plantation  seiner  linken  Nebenniere  in  die  Niere,  wegen  Pneamonie  getodtet 
warde.  Die  total  versenkte  Nebenniere,  die  crst  am  SectionsschtíHt  der  Niere 
zur  Ansicht  kam,  war  in  eine  breiig  sulzige  Masse  verwandelt,  die  schon 
makroskopisch  über  die  totale  Nekrose  der  Nebenniere  keinen  Zweifel  auf- 
kommen  iiess.  Mikroskopisch  bestátigte  sich  dieser  Befund  and  fand  sich  im 
Nekrosebereiche  eine  wahre  Aussaat  ven  Pneumoniekokken. 

linter  den  gánzlichen,  bezw.  theilweisen  Misserfolgen  finden 
sich  auch  Falle  verzeichnet,  bei  denen  im  intrarenalen  iVntheile 
der  Nebenniere,  z.  B.  nur  der  eine  oder  der  andere  Nebennieren- 
bestandtheil,  also  die  Rinde  oder  das  Mark  zu  Grunde  gegangen 
waren  (z.  B.  Versuch  28)  oder  solche,  bei  denen  intrarenale  Ne- 
krose bestand,  an  einer  kleinen  circumscripten  Stelle  aber  eine 
oder  raehrere  Inseln  ofFenbar  jungen  Nebennierengewebes  aufgetaucht 
waren  (z.  B.  Fall  41).  Es  war  ja  bei  der  relativ  kurzen  Lebens- 
dauer  dieser  Thiere  und  der  damals  noch  mangelnden  Erfahrung  über 
spátere  Stadien  des  Verhaltens  der  transplantirten  Nebennieren  nicht 
mit  Sicherheit  zu  entscheiden,  ob  derartig  junges,  bezw.  fragmen- 
tarisch  erhaltenes  Gewebe  auch  spáterhin  lebensfáhig  bleibe  und 
functionstüchtig  werde.  Wiewohl  die  weiteren  Ausführungen  darüber 
noch  Náheres  bringen  werden,  sei  gleich  hier  bemerkt,  dass  gerade 
in  Fallen  von  intrarenal  nekrosirender  und  extrarenal  lebender 
Nebenniere  der  Vergleich  zwischen  diesen  beiden  Abschnitten  lehrte, 
wie  schwer  manchmal  eine  beginnende  Nekrose,  bezw.  die  Zeichen 
regressiver  Metamorphose  ais  solche  zu  erkennen  sind,  ein  Um- 
stand,  der  manche  Transplantatoren,  wie  dies  insbesonders  aus  von 
ihnen  selbst  gegebenen  Abbildungen  erhellt,  auf  irrigo  Wege  geleitet 
hat,  und  sie  regressiv  verándertes  Gewebe  ais  vollwerthig  und  ais 
lebend  ansprechen  Iiess.  Versuch  27  zeigte  dies  in  aller  Deutlichkeit. 
Der  intrarenale  Antheil  weist  deutliche  Zellconturen  auf,  trotzdem 
sind  auch  diese  Zellen  unter  anderem  durch  ihr  fárberisches  Ver- 
halten,  sowie  durch  die  Kleinheit  und  Blassheit  der  Kerne  gegen- 
über  den  protoplasmareichen,  lebenden,  extrarenalen  Nebennieren- 
zellen  ohne  weiteres  ais  dem  üntergang  geweihte  zu  erkennen. 
Würde  das  Vcrgleichsobject  der  lebenden  extrarenalen  Nebennieren- 
zellen  fehlen,    so  wáre  es  nicht  unbegreiflich,    wenn  man  die  eben 
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beschriebenen  intrarenalen  Zellen  gegenüber  vorgeschritteneren 
Stadien  der  regressiven  Metamorphose  im  selben  Práparate  ais 
lebend  ansehen  mochte. 

Frágt  man  sich  über  den  Grund  des  Misserfolges  in  den  an- 
geführten  Fallen,  so  kann  nur  eine  ünterernáhrung  bezw.  aufge- 
hobene  Ernáhrung  der  transplantirten  Nebennieren  dafür  verant- 
wortlich  gemacht  werden.  Nachdem  eine  solche  ünterernáhrung,  wie 
sehr  deutlich  aus  den  ProtokoUen  ersichtlich  ist,  auch  in  solchen 
Fallen  eintrat,  bei  welchen  ich  nach  der  ursprünglich  gewáhlten 
Methode  nur  einen  Theil  der  Nebenniere  intrarenal  versenkte,  und 
deraentsprechend  einen  breiten  Gefássstiel  für  die  Ernáhrung  der 
Nebenniere  erhalten  liess,  so  ist  daraus  schon  ohne  weiteres  zu  ent- 
nehmen,  dass  eine  besondere  Schwierigkeit  darin  liegt,  richtig  abzu- 
schátzen,  wie  viel  von  den  Nebennierengefássen  man  unterbinden  darf, 
wie  viel  man  ofFen  lassen  rauss,  um  mit  der  gestielten  Transplantation 
zu  erzielen,  was  ich  damit  bezweckte.  Lásst  man  zu  viel  Gefáss 
offen,  so  liegt  der  Einwand  nahe,  es  handle  sich  bloss  um  eine 
Dislocation  eines  Organs  in  ein  anderes,  mit  Erhaltung  seiner  Cir- 
culation,  und  diesem  Einwande  woUte  ich  durch  die  Technik  be- 
gegnen.  Es  zeigt  aber  andererseits  die  Reihe  der  Misseríolge  bei 
der  Transplantation  mit  erhaltenem,  aber  auf  ein  Minimum  re- 
ducirtem  Gefássstiel,  wie  wenig  aussichtsvoU  die  Transplantation 
von  Nebennieren,  die  voUstándig  aus  ihren  Gefássverbindungen  ge- 
lüst  wurden,  sich  gestalten  muss.  Und  damit  stimmen  in  der  That 
die  negativen  Resultate,  wie  sie  durch  die  neueren  Versuche  von 
Kreidl,  Biedl  und  Coenen  mit  der  gefásslosen  Transplantation 
der  Nebenniere  festgestellt  wurden,  voUkonimen  überein^). 

Was  die  15  erfolgreichen  Einheilungen  von  Nebennieren  in 
Nieren  in  der  hier  in  Rede  stehenden  Versuchsreihe  anlangt,  so 
handelt  es  sich  dabei  um  Transplantationen,  die  nach  8,  10,  14, 
17,  18,  21,  25,  27,  30,  35  und  39  Tagen,  vom  Operationstag  an 
gerechnet,  zur  Untersuchung  gelangten.  Fast  durchwegs  war  schon 
aus  der  makroskopischen  Betrachtung  allein  zu  schliessen,  dass 
die  transplantirte  Nebenniere  in  der  That  eingeheilt  sei. 


1)  Auch  ich  hatte  in  zwei  Fallen  (6,  15)  gefássloser  Transplantation 
voiligen  Misserfolg,  insofern  ais  die  transplantirten  Nebennierenstücke  voUstándig 
nekrotisch  wurden.  In  dem  einen  Falle  (15)  war  trotz  Nekrose  nach  24  Tagen 
die  Structur  des  gut  eingeheilten  Nebennlerenstückes  noch  voUstándig  erhalten. 
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Die  raikroskopische  üntersuchung  bestátigte  nicht  nur  diesen  Be- 
fund,  sondern  ergánzte  ihn  nach  verschiedenen  Richtungen.  Vor  allem 
zeigte  sich  durchwegs,  dass  in  keinem  einzigen  Falle  die  trans- 
plantirte  Nebenniere  in  ursprünglicher  Art  und  Weise  erhalten  ge- 
blieben  war,  sondern  es  war  in  jedera  Falle  neben  erhaltenem  und 
neben  hypertrophischem  Gewebe  auch  regressives  und  nekrotisches 
zu  erkennen. 

Ara  Schonsten  und  Einheitlichsten  zeigten  sich  stets,  wie  dies 
auch  zu  erwarten  war,  diejenigen  Partien  der  Nebenniere,  welche 
unter  den  besten  Ernáhrungsbedingungen  gestanden,  also  in  erster 
Linie  zumeist  der  dem  Gefássstiel  benachbarte  Nebennierenantheil, 
und  in  einer  ganzen  Anzahl  von  Práparaten  auch  der  der  Nieren- 
wunde  zunáchst  liegende  Nebennierenrindenantheil,  woselbst  es  in 
erster  Zeit  auf  dem  Wege  der  Diffusion,  in  spáteren  Versuchs- 
stadien  oft  deutlich  durch  Einsprossen  von  Gefássen  zur  Ernáh- 
rung  gekoramen  war.  In  anderen  Fallen  war  es  ganz  ersichtiich,  dass 
der  R^gress  und  die  Nekrose  mit  der  Entfemung  vora  emáhrenden 
Gefássstiel  zunahm  und  fanden  sich  in  solchen  Fallen  gerade  in  der 
tiefsten  Stelle,  d.  h.  in  den  am  meisten  intrarenal  gelegenen  Partien  der 
Nebenniere  die  Nekrosenantheile.  Wieder  in  anderen  Fallen  kam  es  zu 
ganz  unregelmássigenBefunden.  Es  zeigte  sich  einTheil  des  intrarenal 
versenkten  Nebennierengewebes  nekrotisch  und  raitten  in  der  Ne- 
krose fanden  sich  bereits  neugebildete  Inseln,  über  deren  Ernáh- 
rung  zunáchst  kein  abschliessendes  IJrtheil  zu  erhalten  war  (Ver- 
such  47).  Diese  Inseln  mussten  vielfach  ais  neugebildete  und 
selbststandige,  adenoraartigc  Bildungen  angesprochen  werden.  In 
solchen  Inseln  fanden  sich  da  und  dort  deutliche  Mitosen.  Ais  be- 
sonders  wichtig  mochte  ich  (zura  ünterschied  von  alien  bisherigen 
Exporimentatoren)  hervorheben,  dass  in  alien  Fallen  erfolgreicher 
Transplantation  sich  der  Markantheil  der  Nebenniere  ais  in  gleicher 
Weise  erhalten,  bezw.  hypertroph  erwies,  wie  der  Rindenantheil. 
Geht  man  die  einzelnen  Versuche  durch,  so  zeigt  es  sich,  dass  je 
kürzere  Zeit  seit  der  Transplantation  verflossen  war,  desto  deut- 
licher  und  desto  mehr  nekrotisches  Gewebe  in  der  transplantirten 
Nebenniere  sich  vorfand.  Je  lángere  Zeit  seit  dem  Eingriffe  ver- 
flossen war,  desto  weniger  Nekrose,  desto  deutlichere  Zeichen  von 
Neubildung  des  Nebennierengewebes  waren  zu  consUtiren.  In  den 
áltesten  Versuchen    dieser  Reihe,    die    30,    35  und  39  Tage   nach 
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der  Transplantation  zur  üntersuchung  gelangten,  war  die  Nekrose 
nur  mehr  sehr  wenig  sichtbar,  die  übrige  Nebenniere  zeigte  exqui- 
siten  Gewebsneubau. 

Wenngleich  ich  die  einzelnen  histologischen  Charaktere  spáter 
zusaramenfassen  werde,  so  sei  doch  hier  bereits  betont,  dass  dieser 
Neubau  sich  in  exquisiter  Weise  durch  ein  oft  ganz  buntes  und 
wirres  Gemenge  von  Rinden-  und  Marksubstanz  mit  adenomartiger 
Wucherung  der  ersteren,  mit  ganz  merkwürdiger  Versprengung  der 
letzteren  in  die  Rinde,  die  Kapsel,  und  sogar  über  die  letztere 
hinaus,  documentirte  (Versuch  20,  69  und  80).  Das  neugebildete 
und  hypertrophische  Nebennierengewebe  dringt  in  das  nekrotische 
und  regressive  ein,  letzteres  theilweise  vor  sich  herschiebend  und 
ersetzend. 

Mit  diesera  Neubau  geht  eine  andere  Erscheinung  Hand  in 
Hand.  Auch  von  den  gánzlich  in  die  Niere  versenkten  Neben- 
nieren  fand  sich  oft  ein  Theil  bei  der  Obduction  über  das  Nieren- 
niveau  vorragend.  In  diesen  Fallen  zeigte  es  sich  nun,  dass  dieses 
Vorragen  über  das  Nierenniveau  durch  Wucherungsvorgánge  bedingt 
war,  dass  in  diesen  Fallen  die  Nebenniere  nach  dein  Punkte  des 
gcringsten  Widerstandes,  also  nicht  in  die  Niere  hinein,  sondern 
aus  letzterer  heraus  gewuchert  war,  wie  aus  der  oft  fácherfónnig 
geoffneten  Nierennarbe  und  dem  plumpen  Vortreten  der  Nebenniere 
zu  ersehen  war  (z.  B.  No.  80). 

Aber  auch  zu  dieser  Zeit,  also  nach  einem  Monat,  war 
von  einer  Resorption  etwa  vorhandenen  nekrotischen  Gewebes 
keine  Rede.  Es  mag  vielleicht  noch  erwáhnt  werden,  dass  in 
manchen  Fallen  erfolgreicher  Transplantation  oft  gerade  die  cen- 
tralsten  Partien  der  Nebenniere  sich  am  schónsten  prásentiren, 
wáhrend  randwárts  Nekrose  folgt.  Das  hángt  entschieden  mit  der 
Stielemáhrung  zusammen  und  dürfte  in  solchen  Fallen  gerade 
letztere  für  den  Erfolg  verantwortlich  gemacht  werden  (z.  B.  No.  77). 

Von  besonderem  Interesse  muss  es  sein,  dass  gelegentlich, 
und  zwar  schon  zu  sehr  früher  Zeit,  z.  B.  nach  drei  Tagen,  sich 
Ansátze  nicht  nur  zur  Proliferation,  sondern  auch  zur  Formation 
adenoniáhnlicher  Bildungen  finden  (z.  B.  No.  54),  aber  es  wird  aus 
dem  bereits  Gesagten  klar,  dass  ich  in  solchen  Fallen  nur  von 
einem  fraglichen  Erfolge  sprechen  kann,  da  eine  derartige  Pro- 
Jiferation  und  Neubildung  zu  so  früher  Zeit  noch  keine  Gewahr  für 

Arehir  fUr  klin.  Cliirurgie.    »d.  86.  Heft  2.  28 


422  Dr.  H.  v.  Haberer, 

die  thatsáchlich  erfolgreiche  und  functionstüchtige  Einheílung  der 
Ncbenniere  giebt.  Es  kann  ganz  gut  in  solchen  Fallen  die  Pro- 
liferation  von  der  noch  ausreichenden  Stielem^rung  abhángen,  die 
aber  im  weiteren  Verlauf  noch  ¡mmer  versiegen  kann,  bevor  von 
der  Niere  her  eine  genügende  Neuvascularisation  gebildet  ist. 

Es  ist  selbstverstandlich,  dass  in  diesen  Fallen  einseitiger 
Transplantation  über  die  Function  der  eingeheilten  Drüse  auch  bei 
eindeutigem  histologischen  Befunde  nichts  ausgesagt  werden  kann, 
da  die  Function  von  dem  zweiten,  unangetasteten  Organ  übernommen 
worden  sein  konnte.  Hingegen  lásst  sich  sagen,  dass  die  einseitigc 
Transplantation  von  den  Thieren  im  Allgeraeinen  so  gut  wie  nicht 
empfunden  wird,  wenigstens  was  die  Nebennierenfunction,  bezw.  die 
charakteristischen,  durch  ihren  Ausfall  bedingten  Erscheinungen  an- 
langt.  Nur  ein  ControUversuch  von  einseitiger  Exstirpation  der  Neben- 
niere  ergab,  raerkwürdiger  Weise,  deutliche  Ausfallserscheinungen 
von  Seiten  der  Nebenniere,  náralich  ausgesprochen  spastisch  paretische 
Erscheinungen  an  den  hinteren  Extreraitáten,  herabgeminderte  Fress- 
lust  und  allgeraeine  Abgeschlagenheit.  Es  ist  dies  Versuch  48,  der 
selbstverstandlich  in  der  vorhergehenden  Tabelle  nicht  aufge- 
nommen  ist. 

Ich  habe  diesen  ControUversuch  aus  zwei  Griinden  erwáhnt:  Erstens 
stellt  er  einen  gewíssen  Gegensatz  zu  den  von  einer  Reihe  von  Aatoren  ge- 
machten  Beobachtangen  auf,  dass  Hunde  die  einseitige  Exstirpation  der  Neben- 
niere ohne  merklichen  Schaden  vertrageu.  Es  zeigt  sich,  und  in  meinen 
spáteren  Versachen  findet  sich  ein  Analogon  dazu,  dass  wohl  auch  die  ein- 
seitige Exstirpation  zu  ganz  betrachtlichen  Ausfallserscheinungen  führen  kann, 
wie  in  dem  vorliegenden  Falle,  was  wohl  yon  individuellen  Verhaltnissen  ab- 
hángig  sein  dürfte.  Die  zweite  Nebenniere  dieses  Thieres  war  nicht  nur  er- 
halten,  sondern  auch  (nach  8  Tagen)  bereits  etwas  hypertroph,  aber  oíTenbar 
für  den  Haushalt  dieses  Organismus  nicht  ganz  zuroíchend. 

Zweitens  stellt  sich  dieser  Versuch  in  einen  direoten  Gegensatz  zu  den 
Yersuchen  einseitiger  Transplantation,  wenigstens  in  Rede  stehender  Versuchs- 
reihe,  insofern,  ais  bei  letzteren  in  keinem  Falle  mit  Sicherheit  Nebennieren- 
ausfallserscheinungen  constatirt  werden  konnten.  Das  erklart  sich  wohl  unge- 
zwungen  dahirí,  dass  es  bei  der  Transplantation,  selbst  das  Zugrundegehen 
der  transplantirten  Nebenniere  vorausgesetzt,  niemals  zu  einem  so  rapiden, 
sondern  oíTenbar  zu  einem  protrahirteren  Ausfall  von  Nebennierensubstanz 
kommt.  Natürlich  ist  daraus  gewiss  kein  Schluss  auf  die  etwaige  Functions- 
fahigkeit  des  transplantirten  Organs  zu  ziehen. 

Das  Thier  mit  der  einseitigen  Nebennierenexstirpation  ist  am  8.  Tage 
nach  der  Operation   unter  den  Erscheinungen   der  Schwácho   zu  Grunde   ge- 
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gangen.  Die  Section  war  negatív  bis  auf  kleinste,  aber  miliare,  bis  erbson- 
grosse,  blatreiohere  Stellen  beider  Lungen.  Dieser  Befund  sei  mitgetheilt  ais 
ein  Beitrag  za  den  schon  oben  kurz  skizzirten  Refunden  anderer  Aatoi;en,  die 
Longenhamorrhagien  und  Lungenanschoppungen  ais  Theilerscheinung  des 
Nebennierenaasfalles  bezeichnet  haben. 

Bei  den  Thieren,  bei  welchen  einseitige  Transplantationen  der 
Nebenniere  vorgenommen  worden  waren,  konnten,  wie  schon  an- 
gedeutet,  AUgeraeinerscheinungen  ernsterer  Natur  nach  der  Opera- 
tion  nicht  wahrgenoraraen  werden.  Es  trat  raeistens  nach  zweimal 
24  Stunden  wieder  nórmale  Fresslust  auf,  die  Thiere  waren  frisch 
und  raunter,  die  von  manchen  Autoren  in  der  Folge  von  Neben- 
nierenlásionen  beobachteten  nervósen  Erscheinungen  konnten  in 
keinera  Falle  constatirt  werden.  Auch  eine  Protrusio  bulbi,  wie 
sie  von  mancher  Seite  geschildert  wurde,  habe  ich  nie  gesehen. 
Auf  die  Gewichtsverháltnisse  nach  der  Operation  will  ich  in  dieser 
Versuchsreihe  nicht  Rücksicht  nehmen,  da,  wie  aus  der  Tabelle 
und  den  Versuchsprotokollen  erhellt,  die  raeisten  Thiere  an 
Pneumonie  zu  Grunde  gingen.  In  jedem  Fall  von  Pneumonie  aber 
magert  der  Versuchshund,  mag  was  immer  an  ihm  geschehen 
sein,  betráchtlich  ab.  Bei  den  Katzen  kommen  eine  Reihe  von, 
das  Gewicht  beeintráchtigenden  Moraenten  in  Betracht,  worunter 
die  Gefangenschaft  die  erste  Rolle  spielt.  Die  Kaninchen  boten, 
soweit  sie  in  dieser  Versuchsreihe  eine  Rolle  spielen,  in  der  ersten 
Zeit  nach  der  Operation  fast  durchwegs  einen  nicht  unerheblichen 
Gewichtsverlust  dar. 

Beiderseitige  Transplantation. 

Es  ist  nach  den  Versuchsresultaten  der  ersten  Gruppe  klar, 
dass  die  beiderseitige  Transplantation  der  Nebennieren  in  die 
Nieren  einen  weit  grosseren  EingrifiF  für  das  Thier  darstellen  muss, 
ais  die  einseitige  Transplantation.  Ich  ziehe  dabei  die  erheblichení 
Inanspruchnahrae  des  Thieres  durch  zwei  operative  íüngrifTe  gar- 
nicht  in  Betracht,  sondern  gehe  blos  davon  aus,  dass  es  sich  bei 
einer  derartigen  Versuchsanordnung  um,  dem  Grade  nach  zunáchst 
nicht  bestimmbare  Lásionen  beider  Nebenniereq  handelt.  Diese 
Versuchsanordnung  umfasst  eine  Versuchsreihe  von  acht  Thieren, 
sechs  Hunden  und  zwei  Kaninchen,  und  ihre  Ergebnisse  sind  in 
der  folgenden  Tabelle  skizzirt. 
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In  dieser  Tabelle  fállt  zunáchst  auf,  dass  es  sich  4  mal  um 
erfolgreiche  Transplantationen,  wenigstens  auf  der  einen  Seite 
handelt,  wáhrend  nur  3  Misserfolge  und  ein  fraglicher  Erfolg  zu 
verzeichnen  sind.  Es  macht  also  den  Eindruck,  ais  ob  die  doppel- 
seitige  Transplan tation  fast  bessere  Resáltate  zu  zeitigen  im  Stand  e 
wáre,  ais  die  einseitige. 

Analysiren  wir  diese  Versuche  genauer,  so  zeigt  es  sich,  dass 
der  Tod  der  Versuchsthiere  14,  19,  29,  44,  50,  51,  60  und 
68  Tage  nach  der  Transplantation  auf  der  einen  Seite  eingetreten 
war,  wáhrend  seit  der  2.  Operation  nur  ein  Zeitrauín  von 
Stunden,  1,  2,  3,  4,  7,  18  und  20  Tagcn  verflossen  war.  Ein 
Thier  (78)  ging  wenige  Stunden  nach  der  2.,  auf  der  rechten  Seite 
vorgenommenen  Transplantation  zu  Grunde,  und  zwar  an  den 
Folgen  der  Operation,  bei  welcher  durch  Zwerchfellverletzung  ein 
Pneumothorax  gesetzt  worden  war.  Bei  2  Thieren  (66,84)  trat 
nach  der  2.  Operation  der  Tod  infolge  Nebennierenausfalles  ein, 
in  einem  Falle  (24)  handelte  es  sich  hochstwahrscheinlich  ura  einen 
Nebennierentod.  Der  Nebennierentod  betraf  die  Falle  von  ganz- 
lichem  Misserfolg.  Bei  ihnen  alien  war  die  zuerst  transplantirte 
linke  Nebenniere  voUkommen  atrophisch  und  regressiv,  in  einem 
Falle  sogar  nekrotisch.  Die  vor  1,  3  und  4  Tagen  transplantirte 
zweite  Nebenniere  zeigte  entweder  totale  frische  Nekrose  oder  be- 
ginnende  Nekrose. 

Wenn  wir  uns  bloss  rait  den  beiden  Misserfolgen  bei  den 
Hunden  náher  befassen,  so  zeigt  es  sich,  dass  1.  ein  relativ  langer 
Zeitraura  von  47  bezw.  67  Tagen  seit  der  ersten  Transplantation 
verflossen  war,  ein  Zeitraum  also,  nach  dem  wir  nach  den  Ergeb- 
nissen  der  1.,  vorhin  mitgetheilten  Versuchsgruppe  eine  bedeutende 
Hypertrophie  der  transplantij'ten  Nebenniere  hátten  erwarten  dürfen. 
Aus  dem  V'^ersuchsprotokoUe  des  einen  Falles  (66)  geht  hervor,  dass 
die  Transplantation  auf  Schwierigkeiten  gestossen  war,  dass  nach 
Mobilisirung  der  Nebenniere  auf  einen  Gefássstiel  die  Anfrischungs- 
fláche  der  Nebenniere  nur  wenig  blutete,  was  auf  eine  schlechte 
Ernáhrung  des  Organs  a  priori  schliessen  liess.  Im  2.  Falle  (84) 
ging  die  Transplantation  nicht  nur  glatt  von  statten,  sondern  liess 
eine  ausgiebige  Blutung  der  angefrischten  Nebenniere  auch  auf  eine 
gute  Ernáhrung  schliessen.  In  beiden  Fallen  aber  war  im  histo- 
logischen   Bilde    der    gánzliche    Markmangel    und    der    fast    totale 
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Regress  der  Nebenniere  auffallend.  Schon  raakroskopisch  fielen 
die  transplantirten  linken  Nebennieren  diescr  Thiere  durch  besondere 
Kleinheit  und  Atrophie  auf.  Die  rechten,  erst  seit  1  und  4  Tagen 
transplantirten  Nebennieren  beider  Thiere  waren  nekrotisch. 

Diesen  beiden  Misserfolgen  schliesst  sich  der  Fall  von  frag- 
lichera  Erfolge  (78),  der  rasch  im  Anschlusse  an  die  2.  Operation 
infolge  des  schon  oben  erwáhnten  technischen  Fehlers  zu  Grande 
gegangen  war,  insofem  an,  ais  aucíi  bei  ihm  seit  der  Transplanta- 
tion  der  linken  Nebenniere  ein  relativ  langer  Zeitraum,  namlich 
von  60  Tagen  verstrichen  war.  Auch  hier  war  die  transplantirte 
linke  Nebenniere  auffallend  klein  und  atrophisch,  zeigte  zwar 
histologisch  neben  centraler  Nekrose,  in  auffallender  Ausdehnung 
adenoraartige  Rindenverbánde,  aber  nur  ein  winziges  centrales  Mark. 
A  US  dem  Versuchsprotokolle  geht  hervor,  dass  sich  die  Trans- 
plantation  der  linken  Nebenniere  einfach  gestaltet  hatte,  und  dass 
die  Nebenniere  gut  emáhrt  war. 

Betrachtet  man  diese  Versuche  vorurtheilsfrei,  so  ist  der 
náchste  Schluss  wohl  der,  dass  eben  auch  die  Methode  der  ge- 
stielten  Transplantation  íür  die  Dauer  erfolglos  bleibt,  dass  bei 
ihr  genau  so,  wie  bei  der  gefásslosen  Transplantation,  nach  einer 
gewissen  Zeit  das  verlagerte  Organ  zu  Grunde  geht.  Ich  kommc 
auf  diesen  Befund  noch  zurück. 

Auffallen  muss  jedoch  unter  alien  Urastánden,  dass  unter 
den  mit  Erfolg  operirten  Fallen  dieser  Versuchsreihe  sich  eben- 
falls  2  Thiere  befinden,  bei  denen  seit  der  1.  Transplantation 
ein  lángerer  Zeitraum,  námlieh  von  44  und  50  Tagen  verstrichen 
war  (26,  32).  In  diesen  beiden  Fallen  zeigte  sich  ausgesprochene 
Hypertrophie  mit  adenomartigen  Bildungen  und  nur  wenig  Regress 
und  Nekrose.  In  beiden  Fallen  war  die  Transplantation  auf  der 
2.  Seite  in  einem  viel  kürzeren  Zeitraume  nach  der  1.  Operation 
ausgeführt  worden,  ais  dies  in  den  früher  geschilderten  Fallen  von 
Misserfolg  der  Fall  war.  Wáhrend  dort  zwischen  1.  und  2.  Opera- 
tion Zeitraume  von  47,  60  und  67  Tagen  lagen,  war  der  Abstand 
zwischen  1.  und  2.  Operation  in  Fall  26,  26  Tage,  in  Fall  32, 
30  Tage.  In  Fall  26  war  die  im  2.  Acte  transplantirte  rechte 
Nebenniere  nekrotisch  geworden,  in  Fall  32  zeigte  die  fast  gánzlich 
intrarenal  gelegene  rechte  Nebenniere,  wie  die  linke,  schóne  Hyper- 
trophie,   nur  ara  ticfsten,  intrarenalen  Punkte  Nekrose. 
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Der  Fall  24,  der  einen  gánzlichen  Misserfolg  bei  einem  Kaninchen  betriíft, 
wurde  bei  voriger  Ueberlegung  von  mir  deshalb  ausgescbaltet,  weil  es  sich 
dabei  nioht  um  die  Zeichen  der  Atrophie  einer  transplantirteo  Nebenniere, 
sondern  uzn  eine  exqaisite  Nekrose,  also  uzn  einen  zweifellosen  Transplantations- 
misserfolg  handelte. 

Ich  mochte  aus  der  Gegenüberstellung  der  Erfolge  und  Miss- 
crfolí^e  dieser  Gruppe  schon  deshalb  an  dieser  Stelle  kcinen  Schluss 
ziehen,  da  die  Erfolge  Versuche  betrefifen,  die  eine,  wenn  auch 
nicht  bedeutend  kürzere,  so  doch  immerhin  kürzere  Beobachtungs- 
zeit  gestatteten,  wie  gerade  die  Falle  mit  Misserfolg.  Immerhin 
sei  schon  hier  darauf  hingewiesen,  dass  bei  den  erfolgreichen  Ver- 
suchen  zwischen  1.  und  2.  Operation  ein  ganz  erhcblich  kürzerer 
Zeitraum  verstrichen  war,  wie  bei  den  Versuchen,  bei  welchen 
Atrophie  der  einen  und  Nekrose  der  anderen  Nebenniere  ein- 
getreten  war. 

Ich  komrae  auf  die  Frage  spáter  in  beweiskráftigerer  Weise 
zurück  und  es  wird  sich  dabei  auch  von  selbst  eine  Erklárung 
dafiir  ergeben,  warum  eine  erfolgreiche  Transplantation  in  einem 
relativ  grosseren  Procentsatz  bei  der  beiderseitigen,  ais  bei  der 
einseitigen  Operation  gelungen  ist. 

Wie  schon  nach  der  1.  Versuchsreihe  zu  erwarten  stand,  war 
auch  in  dieser  Versuchsreihe  nach  der  1.  Operation,  also  der 
Transplantation  auf  der  linken  Seite  von  Nebennierenausfalls- 
crscheinungen  nichts  zu  beobachten. 

Davon  macbte  nur  der  Hund  No.  84  eine  Ausnabme.  Derselbe  war  in 
den  ersten  5  Tagen  naoh  der  1.  Operation  sehr  elend.  Wahrend  er  in  den 
ersten  postoperativen  Tagen  fast  nórmale  Fresslust  zeigte,  verweigerte  er  am 
3.,  4.  und  5.  postoperativen  Tage  jedwede  Nahrungsaufnahme,  hatte  eingefallene 
Gesichtszüge,  war  schlaff  und  sehr  schwach,  hatte  ein  besonders  schwaches 
Hintergeslell  mit  Zackangen  und  Spasmen  der  hinteren  Extremitáten  und  zeigte 
deutliche  Gleichgewichtsstdrungen.  Es  ist  über  jeden  Zweifel  erhaben,  dass 
es  sich  dabei  um  Nebennierenausfallserschein ungen  gehandelt  hat,  doch  hat 
sich  das  Thier  dann  ganzlich  erholt  und  noch  51  Tage  gelebt.  Also  auch 
dieser  Hund  ist  wíeder  ein  Beispiel  für  die  Moglichkeit,  dass  nach  einseitiger 
Nebennierenlásíon  Aasfallserscheinungen  auftreten  konnen. 

Da  die  Thiere  zwischen  der  1.  und  2.  Operation  fast  ausnahmslos  gesund 
waren,  so  sind  die  zwischen  den  beiden  Operationen  vorgenommenen  Wágungen 
zu  verwerthen.  Und  da  zeigt  es  sich,  dass  sámmtliche  Thiere  zunáchst  ab- 
genommen  haben  und  nur  in  Fallen,  wo  zwischen  1.  und  2.  Operation  ein 
halbwegs  grosserer  Zeitraum  verstrichen  war,  eine  deutliche  Gewichtszunahme 
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xeíg>a,  d:e  ín  eicígeD  Fallen  sogar  über  das  orsprüngliche  Gevicht  des  Thieres 
binaa^gíce,  was  specíell  bei  dem  Hand  Xo.  64  der  Fall  war  nnd  bei  diesem 
1  hiere  Tielleicbt  besonden  bemerkt  werden  darf,  weil  es  doch  im  Anschlosse 
ao  díe  erste  OperatíoD  znnácbst  die  bescbriebenen  Aasfallserscheinmigen  dar- 
geboten  hatte. 

Díe  Wágangeo  oacb  der  2.  Operation  batten,  da  díe  meislen  Tbiere 
an  Pneamonie  oder  Nebeoníerentod  za  Grande  gingen,  keine  Bedentung. 
Xar  ín  Fall  26  konnen  sie  Ansprocb  anf  Werth  erbeben,  da  dieses  Tbier  den 
2.  Eíngríff  nocb  18  Tage  überlebt  bat  and  bis  dahin  Tollkommen  normal  und 
gesand  war.  Es  bandelt  sich  ín  diesem  Falle  am  ein  Kaninchen,  das  in  dem 
Jf órnente,  wo  es  Zeicben  ron  Enteritis  darbot,  getótet  warde.  Bei  diesem 
Tbiere  non  zeígte  sich  in  den  ersten  Tagen  nacb  der  2.  Operation  eine  Ge- 
wícbtsabnabme  ron  300  g,  díe  es  in  den  folgenden  3  Tagen  wieder  nabezo 
Tollstándig  ersetzte,  am  dann  im  Verlaafe  ron  weiteren  7  Tagen  nocb  am 
300  g  zazanebmen. 

Diese  V^ersuchsreíhe  gestattet  schon  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  die  Beaotwortung  der  Frage,  ob  es  sich  dabei  uní  functionell 
tüehtigc  Einheilungeo  der  Nebenuieren  handelte  oder  nieht.  Nach 
Ablauf  der  2.  Operation  mussten  die  Thiere  den  Rest  ihres  Daseins 
mit  den  transplantirtcn  Nebennieren  functioniren,  bezw.  mit  niin- 
destens  einer  derselben,  falls  nieht  vorhandene  accessorische  Neben- 
nieren  die  Function  übemommen  hatten.  Die  Falle  von  Neben- 
nierentod  bewiesen  von  vomhercin,  dass  es  sich  um  einen  za  grossen 
Ausfall  von  Nebennierensubstanz  gehandelt  habe  und  die  Obduction 
bestatigte  diesen  Befiind.  Es  zeigt  sich  dabei,  was  ais  eine  Er- 
gánzung  der  1.  V^ersuchsreihe  aafgefasst  werden  darf,  dass  frisch 
transplantirte  Nebennieren  zunáchst  immer  in  sehr  ausgedehnter 
Weise  regressive  Veránderungen  zeigen,  wie  das  fur  die  im  2.  Acte 
transplantirte  rechte  Nebenniere  der  an  Nebennierentod  zu  Grunde 
gcgangenen  Thiere  (66,  84  und  24)  regelmássig  zutraf.  Diese 
Nebennieren  waren  erst  seit  1,  3  und  4  Tagen  transplantirt  und 
nahezu  voUstándig  nekrotisch  und  ira  voUen  Einklang  damit  konnten 
wir  schon  in  der  früheren  Versuchsreihe  sehen,  dass  die  regressiven 
Veránderungen  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Transplantation  die 
grosste  Ausdehnung  annchmen.  Da  in  den  genannten  Fallen  die 
zuerst  transplantirte  linke  Nebenniere  nach  dera  Ergebnisse  der 
Obduction  entweder  nekrotisch  oder  atrophisch  geworden  war,  konnte 
sie  auch  nieht  functionirt  haben,  und  infolgedessen  gingen  die  Thiere 
an  Neben  nierenausfall  zu  Grunde,  und  zwar  war  es  Iraal  (66)  ein 
acuter  Nebennierentod,  das  Thier  war  über  Nacht  nach  der  2.  Operation 
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zu  Grunde  gegangen.  Im  2.  Falle  (84)  war  es  ein  protrahirter 
Nebennierentod,  der  vielleicht  entsprechend  doch  theilweise  er- 
haltaen  Nebennierenzellcomplexen  erst  am  4.  Tage  nach  der  zweiten 
Operation  eintrat. 

Bei  diesem  Thiere  (No.  84)  zeigten  sich  die  Aasfallserscbeinungen  sehr 
deatlich:  gaDzrapide,  colossaleAbznagerung,  Traurigkeit  and  Niedergeschlagen- 
heit,  Verweigerung  jedweder  Nabrungsaafnabme,  zunachst  Scbwaohe,  dann 
directo  Párese  der  binteren  ExtromitateD,  deutliche  Gieichgewichtsstorungen, 
die  das  Tbier  bei  jeder  schnelleren  Bewegang  naob  der  liniíen  Seite  umfallen 
liessen,  erscbwerte  Atbmang,  kennzeicbneten  das  Krankbeitsbild.  Bei  Tbier  24 
waren  die  Erscbeinungen  durcb  eine  Pneuznonie  complicirt  und  daber  weníger 
deutlicb. 

Bei  keinem  dieser  Tbiere,  weder  bei  den  Handen  nocb  bei 
dem  Kanincben,  fand  sicb  eine  acoessoriscbe  Nebenniere,  und  icb 
kann  yielleicbt  an  dieser  Stelle  nacbtragen,  dass  aacb  bei  den 
39  Tbier  en  der  ersten  Versucbsreibe  niemals  aocessoriscbe  Neben- 
nieren  bei  der  Obduction  nacbgewiesen  werden  konnten. 

Die  rait  Erfolg  operirten  Thiere  dieser  Versuchsreihe  haben 
die  Transplantation  der  zweiten  Nebenniere  2,  7,  18  und  20  Tage 
überlebt  und  mussten  wáhrend  dieser  Zeit  mit  einer  der  beiden 
transplantirten  Nebennieren  functioniren,  urasomehr  ais  auch  bei 
der  Section  dieser,  an  intercurrenten  Erkrankungen  zu  Grunde  ge- 
gangenen  Thiere  sich  nirgends  eine  accessorische  Nebenniere  fand. 
Naraentlich  im  Fall  26  war  es  klar,  dass  die  linke,  vor  44  Tagen 
transplantirte  Nebenniere,  die  sich  histologisch  ais  theilweise 
hypertroph  erwies,  functionirt  haben  raüsse,  da  die  rechte,  vor 
18  Tagen  transplantirte  Nebenniere  total  nekrotisch  war.  In  den 
übrigen  Fallen  lásst  sich  wohl  nur  aus  dem  histologischen  Bilde 
vermuthen,  dass  die  zuerst  transplantirte  linke  Nebenniere  die 
functionsfáhigere  gewesen  sein  rauss,  da  auch  die  im  zweiten  Acte 
transplantirten  rechten  Nebennieren  dieser  Thiere  mehr  oder  rainder 
erhalten  bezw.  hypertroph  befunden  wurden. 

Bei  Fall  78  war  der  Tod  wenige  Stunden  naob  der  Transplantation  der 
zweiten  Nebenniere  ais  Folge  der  Operation  eingetreten,  and  es  lásst  sicb  daber 
über  die  Fanction  der  vor  60  Tagen  transplantirten  linken  Nebenniere  nicbts 
aassagen.  Es  ist  mir  indess  in  Anbetracbt  der  Kleinbeit  und  Atropbíe  dieser 
Nebenniere,  in  Anbetracbt  der  nabeza  vollstandigen  Marklosigkeit  derselben 
trotz  gewQcberter  adenomartiger  Zellverbánde  der  Rinde  nabeza  zweifellos, 
dass  aacb  dieses  Tbier  analog  den  Tbieren  in  Versach  66,  84  und  24  mebr 
oder  minder  rascb  einem  Nebennierentode  erlegen  wáre. 
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JedeofalLs  ergeben  die  Misserfolge  dieser  Versuchsreihe  die 
iniereissanie  Thatsache,  dass  durch  Ausschaltung  einer  Nebenniere, 
was  ja  mit  dem  ZagrundegeheD  der  zuerst  transplantirten  Neben- 
niere identisch  ist,  die  zweite  Nebenniere  sich  bei  der  folgenden 
Transplantation  nicht  .günstiger  verhált,  d.  h.  trotz  der  gestielten 
Transplantation  zunáchst  naheza  vollstandig  abstirbt.  A  príorí 
wáre  ja  denkbar,  dass  nach  Ausschaltung  einer  Nebenniere  die 
zweite.  welche  jetzt  vicariirend  eintreten  muss  und  in  der  That  sehr 
bald  hypertrophirt,  resistenter  wird  und  eine  grossere  Lebensfáhig- 
keit  boihátigt.  Dieser  Gedanke  wird  durch  die  vorliegenden  \^er- 
suche  widerlegt.  Es  sei  noch  erwáhnt,  dass  auch  bei  den  erfolg- 
reichcn  Transplantatioasversuchen  dieser  Versuchsgruppe  nach  der 
lángsten  Beobachtungsdauer  von  50  Tagen  seit  der  ersten  Operation 
noí*h  nicht  alies  nekrotische  Gewebe  resorbirt  war. 

Transplantation  der  Nebenniere  auf  der  einen  und  Exstirpation 

auf  der  anderen  Seite. 

Die  Fragc  nach  der  Functionsfáhigkeit  der  einen  transplantirten 
Nebenniere  konnte  in  wirksaraster  Weise  dadurch  entschieden 
werden,  dass  einige  Zeit  nach  der  Transplantation  die  zweite  Neben- 
niere exstirpirt  wurde.  Im  Folgenden  solí  nun  über  eine  diesbe- 
zügliche  Versuchsreihe  berichtet  werden,  welche  21  Thiere  umfasst, 
und  zwar  13  Hunde,  eine  Katze  und  7  Kaninchen.  Die  Versuche 
sind  zunáchst  wieder  in  folgender  Tabelle  zusamroengestellt  (siehe 
S.  432—433). 

Die  Beobachtungszeit  dieser  Thiere  betrug  seit  der  ersten 
Operation,  die  mit  Ausnahme  eines  einzigen  Falles  (No.  81)  stets 
in  der  linksseitigen  Transplantation  bestand,  12,  14,  17,  18,  19, 
23,  24,  25,  28,  31,  37,  48,  51,  53,  146  und  169  Tage.  Es  zeigt 
sich  also,  dass  auch  hier  die  anatomischen  Untersuchungen  zunáchst 
in  einer  ziemlich  geschlossenen  Reihe  vom  12.  bis  zum  53.  Tage 
vorgenommen  wurden,  dann  bleibt  ein  grosses  Intervall  bis  zum 
146.  und  169.  Tage.  Zwei  Hunde  dieser  Versuchsreihe  (No.  9 
uud  12)  leben  seit  der  Transplantation  der  linken  Nebenniere  jetzt 
ein  halbes  Jahr,  und  seit  der  Exstirpation  der  rechten  Nebenniere 
um  ca.  zwei  Wochen  kürzer.  Sie  erfreuen  sich  des  besten  Wohl- 
beíindens.  Auch  in  dieser  Versuchsreihe  wurde  die  fast  continuir- 
liche  Reihe  der  Untersuchungen  durch  den  Tod  der  Versuchsthiere, 
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welcher  io  einem  grossen  Procentsatze  an  Pneuraonie  im  Anschlusse 
an  die  zweite  Operation  eintrat,  hergestellt. 

Die  Resultate  dieser  Versuchsreihe  lassen  sich,  wenn  ich  von 
den  beiden  Hunden,  die  leben,  absehe,  wiewohl  der  Erfolg  in 
diesen  beiden  Fallen  so  gut  wie  garantirt  ist,  dahin  zusammen- 
fassen,  dass  es  sich  um  9  Erfolge,  um  9  Misscríolge  und  um  einen 
Fall  (57)  von  anatoraisch  schoner  Einheilung  bei  functioneller 
Cntüchtigkeit  handelt. 

Was  zunáchst  wieder  die  Misserfolge  anlangt,  so  will  ich  von 
den  Fallen,  bei  welchen  es  sich  nm  eine  eclatante  Nekrose  der 
transplantirten  Nebenniere  handelte,  ganz  absehen.  In  diesen 
Fallen  war  anatomischer  und  functioneller  Misserfolg  aequivalent, 
es  hat  sich  selbstverstándlich  um  die  gleichen  Vorgánge  gehandelt, 
wie  sie  schon  eine  Reihe  anderer  Experiraentatoren  mit  gefássloser 
Transplantation  feststellen  konnten  und  wáre  alies,  was  ich  hier 
sagen  konnte,  nur  Wiederholung  dessen,  was  andere  schon  gesagt 
haben.  Es  decken  sich  die  bei  diesen  Misserfolgen  gemachten 
Erfahrungen  voUkommen  z.  B.  mit  den  Schlüssen,  die  C  o  en  en 
aus  seinen  V^ersuchen  zog  und  sie  zeigen  nur  deutlich  genug,  dass 
auch  die  Transplantation  mit  Gefássstiel,  wenn  derselbe  klein 
genug  gewáhlt  wird,  nicht  vor  dera  voUigen  Untergange  des  Organes 
schützt.  Es  sind  auch  die  Thiere  mit  voUstándiger  Nekrose  der 
transplantirten  linken  Nebenniere  in  einem  bis  lángstens  drei  Tagen 
nach  der  Exstirpation  der  rechten  Nebenniere  zu  Grunde  gegangen, 
wáhrend  sie  bis  zu  dem  zweiten  Eingriff  keine  Erscheinungen  von 
Nebennierenausfall  gezeigt  hatten.  Das  deckt  sich  ja  ebenfalls 
voUkommen  mit  den  Erfahrungen  anderer  Experimentatoren  und 
ergánzt  in  dieser  Publication  über  den  Wegfall  einer  Nebenniere 
bereits  Gesagtes. 

Interessant  und  besonders  bemerkenswerth  sind  aber  unter 
den  Misserfolgen  zwei  Falle,  die  die  Exstirpation  der  zweiten 
Nebenniere  6  und  9  Tage  überstanden.  Der  erste  Fall  betrifft 
den  Hund  (No.  83),  bei  welchem  die  seit  37  Tagen  transplantirte 
linke  Nebenniere  sich  ais  auflfallend  klein  und  ganz  atrophisch, 
allseitig  von  Nierengewebe  umschlossen  vorfand.  Diese  Neben- 
niere erwies  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  nicht  ais  ab- 
gestorben,  wohl  aber  ais  regressiv  verándert,  so  weit  das  die  Rinden- 
substanz  betriflFt,    und  ais  vollstándig  marklos.     Eine  accessorische 
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Ncbcnoiere  war  absolut  nicht  auffindbar.  Man  muss  also  annehmen, 
dass  diese  regressive  Nebenniere  doch  ¡mmerhin  noch  soweit  func- 
tionirte,  dass  das  Thier  sechs  Tage  damit  zu  leben  im  Stande  war, 
und  dass  vielleicht  das  fehlende  Mark  durch  das  übrige,  im  Korper 
vorhandene  chromaffine  Gewebe  vicariirend,  aber  in  ungenügender 
Weise  ersetzt  wurde.  Vielleicht  wurde  diese  Nebenniere  erst  durch 
den  Wegfall  der  zweiten  so  überlastet,  dass  dadurch  die  Schadigung 
ihrer  Zellen  eintrat. 

Der  zweite  Fall  (No.  18),  der  eine  Katze  betraf,  die  9  Tage 
die  Exstirpation  der  zweiten  Nebenniere  überlebte,  wáhrend  die 
linke  seit  25  Tagen  transplantirt  war,  ist  insofern  besonders  lehr- 
reich,  ais  bei  dem  Thiere  sich  ais  unmittelbare  Todesursache 
Pneiimonie  íand  und  raan  nach  dem  makroskopischen  Aspect  der 
in  ihrer  Structur  scheinbar  unveránderten  und  vollstándig  intrarenal 
eingeheilten  linken  Nebenniere  annehmen  rausste,  dass  dieselbe 
auch  functionirt  habe.  Der  raikroskopische  Befund  zcigte  aber 
bei  erhaltener  Structurirung  dieser  Nebenniera  frische  und  totale 
Nekrose.  Es  ist  nicht  ausgeschlossen ,  dass  diese  Nekrose  in 
einer  gewissen  Beziehung  zur  Pneumonie  des  Thieres  stand,  und 
erst  kurze  Zeit  vor  dem  Tode  manifest  geworden  ist,  wofür 
auch  der  relativ  lange  Zeitraum  von  9  Tagen  spráche,  den  das 
Thier  nach  der  Exstirpation  der  zweiten  Nebenniere  noch  lebte; 
denn  auch  in  diesem  Falle  fehlten  accessorische  Nebennieren  voll- 
stándig. Es  muss  mangels  einer  accessorischen  Nebenniere  und 
auf  Grund  des  mikroskopischen  Bildes  der  transplantirten  Neben- 
niere unbedingt  angenommen  werden,  dass  ein  weiteres  Leben 
des  Thieres  rait  der  transplantirten  Nebenniere  allein,  in  Folge 
des  Fehlens  von  functionirender  Nebennierensubstanz,  unmoglich 
gewesen  wáre. 

Nun  sei  diesen  beiden  Fallen  gegenüber  der  Versuch  57   her- 

vorgehoben,  dessen  V^crsuchsausfall  in  der  Tabelle  mit  eineni  Frage- 

zeichen  bezeichnet  wurde. 

Dieser  Versach  betrifft  eínen  Hund,  bei  dem  vor  18  Tagen  die  linke 
Nebenniere  in  die  Niere  transplantirt  worden  war.  Die  Operatíon  war  ganz 
glatt  vonstatten  gegangen,  doch  fíndet  sich  in  dem  Versuchsprotokolle  bemerkt, 
dass  die  Nebenniere  nach  ihrer  Stielung  gekappt  wurde  and  dass  dabei  die 
Schnittfláche  der  Nebenniere  aufrállig  wenig  biutete.  17  Tage  spáter  hatte  das 
Thier  bei  per  primam  verheilter  Wande  and  bestem  Befinden  um  700  Gramm 
abgenommen.    Es  folgte  jetzt  die  Exstirpation  der  rechten  Nebenniere  und  das 
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Thier  wurde  Tags  darauf  Morgens  todt  im  StaUe  aufgefanden.  Der  makro- 
skopische  Befand  der  Nebenniere,  welcbe  vor  18  Tagen  transplantírt  worden 
war,  ergab  eine  nach  Mark-  und  Rindensabstanz  scheinbar  volikommen  nór- 
male, kleine,  in  toto  intrarenal  gelegene  Nebenniere.  Derselbe  Befund  wurde 
bei  Lupenbetrachtuug  erhoben,  nar  erschien  hierbei  fast  das  ganze  Organ 
diffus  gelbbraan  gefarbt,  wáhrend  nar  ein  kleines  Stück  Rinde  sich  durch 
Succalenz  und  weissen  Farbenton  besonders  markirte.  Die  histologische 
Untersuchung  ergab  nun  entsprechend  dieser  weissen,  succulenten  Partie  der 
Nebenniere  in  der  That  eine  typische  Hypertrophie,  wáhrend  die  ganze  übrige 
Nebenniere  regressiv,  im  distalsten  Antheile  sogar  nekrotisch  befunden  wurde. 
Im  hypertrophischen  Antheile  zeigte  sich  bereíts  adenomartiges  Wachsthum 
tiefenwárts.  Am  tiefsten  Punkte  fanden  sich  dann  noch  zwei  im  Wachsthum 
befindliche,  exquisit  lebensfahige,  kleinste  adenomartige  Biidungen. 

Ich  habe  diesen  Versuch  zieralich  ausführlich  mitgetheilt,  weü 
er  nach  zweifacher  Richtung  lehrreich  ist,  1.  fállt  der  rasche  Ein- 
tritt  des  Todes  nach  Exstirpation  der  zweiten  Nebenniere  gegen- 
über  den  beiden  unmittelbar  zuvor  besprochenen  Yersuchen  darum 
auf,  weil  nach  dem  Mitgetheilten  doch  ersichtlich  ist,  dass  in 
diesem  Falle  viel  mehr  functionsfáhiges  Nebennierenparenchym 
vorhanden  war,  wie  in  den  beiden  anderen  Yersuchen.  Man  muss 
da  wohl  an  individuelle  Schwankungen  denken,  da  ja,  wie  hervor- 
gehoben,  accessorische  Nebennieren  in  diesen  Fallen  nicht  gefunden 
wurden.  Zweitens  aber  zeigt  dieser  Yersuch,  dass  trotz  bestehen- 
der  Hypertrophie  und  exquisiter  Neubildung  von  Nebennierensubstanz 
in  Adenomform  ein  acuter  Nebennierentod  nicht  ausgeschlossen 
ist.  Ich  darf  wohl  behaupten,  dass  nach  den  Abbildungen  und 
den  ProtokoUen,  die  Schmieden  in  seiner  Arbeit  giebt,  auch  in 
.seinen  erfolgreichsten  Yersuchen  nicht  so  viel  transplan tirtes  Neben- 
nierengewebe  gefunden  wurde,  wie  in  diesera  Falle.  Ich  muss  daher 
auch  aus  diesem  Grundo  annehmen,  dass  in  Schmieden 's  Yer- 
suchen der  von  der  rechten,  exstirpirten  Nebenniere  zurüekgelassene 
Antheil  eine  grossere  Rolle  für  die  Nebennierenfunction  spielte, 
ais  ihm  von  Schmieden  beigemessen  wurde,  und  ich  glaube  in 
dieser  Yersuchsreihe  noch  ein  besseres  Arguraent  hierfür  beibringen 
zu  konnen. 

Bevor  ich  auf  die  erfolgreichen  Versucbe  dieser  Keihe  eingehe,  mocbte 
ich  nur  kurz  darauf  hinweisen,  dass  ich  in  einem  Falle,  bei  Hund  81,  die 
Versuohsanordnung  umkehrte,  d.  h.  zuerst  die  iinke  Nebenniere  exstirpirte  und 
26  Tage  spáter  die  rechte  transplantirte.  Dieses  Thier  ging  drei  Tage  nach 
der  zweiten  Operation  zu  Grunde  und  fand  sich  bei  ,im  übrigen  negativer  Sec- 
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tion  frische  Totalnekrose  des  transplan tirten  Organs.  Das  Thier  hatte  die 
typischen  Erscheinungen  des  Nebenníerenaasfalles  dargeboten,  es  war  kein 
Zweifel  darüber,  dass  der  Tod  in  Folge  von  Nebennierenaasfall  eingetreten 
war.  Der  Versuoh  beweist  nar,  was  friiher  schon  einmal  betont  wurde,  dass 
die  Exstirpatíon  der  einen  Nebenniero  keinen  Einfluss  auf  hobere  Vitalitat  der 
and  eren  quoad  transplantationem  hat,  dass  selbst  nach  gestielter  Transplan- 
tation  das  Organ  schwer  genug  gescbádigt  wird  und  dass  víelleicht  gerade 
die  Mehrleistang,  die  ibm  durcb  den  Wegfall  des  zweiten  gleicharligen  Organs 
obliegt,  die  Schádigung  in  noch  erhobterem  Maasse  und  schneller  in  Erschei- 
nung  treten  lásst. 

Was  nun  die  9  erfolgreichenVersuche,  die  bereits  abgeschlossenen 
sind,  anlangt,  so  sei  zuniichst  hervorgehoben,  dass  bei  den  1,  6,  9, 
17,  19,  39,  131  und  151  Tage  nach  der  zweiten  Operation,  also 
der  Exstirpation  der  rechten  Nebenniere  entweder  an  intercurrenten 
lirkrankungen  zu  Grunde  gegangenen  Thieren,  bezw.  den  Thieren^ 
welche  absichtiich  getodtet  wurden,  in  keinem  Falle  trotz  genauester 
Práparation  accessorische  Nebennieren  gofunden  wurden,  rait  Aus- 
nahrae  des  Bcfundes  bei  einem  Kaninchen,  auf  welchen  Yersuch  ich 
weiter  unten  besonders  eingehen  werde  (Fall  13).  Es  war  auch  in 
alien  Fallen  die  rechte  Nebenniere  vollkommen  radical  exstirpirt 
worden  und  fand  sich  im  Narbenbcreiche  derselben  keine  Spur 
von  Nebennierensubstanz.  Auch  davon  macht  nur  Fall  13  eine 
Ausnahine.  Die  Beobachtung  dieser  Thiere  reicht  also,  soweit  sie 
bereits  getodtet  sind,  auf  nahezu  6  Monate  heran. 

Die  mikroskopischen  Befunde  der  transplantirten  Nebennieren 
ergaben  práchtige  Einheilung  mit  theils  voUkoramener  Neu-  und 
Umbildung  des  Nebennierengewebes  und  zeigte  sich  nicht  nur  bei 
der  makroskopischen  Práparation,  wie  z.  B.  in  Fall  46,  der  zur 
Nebenniere  zuführende  Gefássstiel  raanchmal  versiegt,  sondern  war 
auch  aus  den  mikroskopischen  Bildern  zu  ersehen,  dass  vielfach 
bereits  eine  raáchtige  Vascularisation  vou  der  Nierc  her  eingesetzt 
hatte.  Das  war  z.  B.  in  Fall  14  besonders  schon  zu  sehen,  wo 
sich  dio  máchtigste  hypertrophische  Wucherung  mit  Mitosenbefund 
gerade  in  der  Nierentiefe  vorfand.  Ebensolche  Erscheinungen 
zeigten  Fall  40  und  schone  Mitosenbildung  namentlich  Fall  10. 

Der  Mangel  an  acccssorischen  Nebennieren  und  das  Fehlen  jed- 
weder  Ausfallserschcinungen  von  Seiten  der  Nebenniere  gaben  die 
Gewáhr,  und  haben  es  namentlich  bei  den  langlebigen  Thieren 
direct  bewiesen,  dass  sie  mit  ihrer  einzig  vorhandenen  transplantirten 
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Nebenniere  sufíicient  functionirton.  Damit  aber  ist  zur  Genüge  dar- 
gethan,  dass  es  mit  drr  von  mir  gewahltcn  Methodc  in  der  That 
gelingt,  die  Nebenniere  eríolgreich  einzuheilen,  nicht  nur  mit 
Bezug  auf  ibren  anatomisch-histologischen  Aufbau,  sondern  auch 
in  functioneller  Beziehung. 

Von  ganz  besonderem  Werthe  erscheint    mir    das  Kndresultat. 
bei  Fall  13: 

Bei  díescm  Kaninchen,  das  am  1.  4.  08  aus  bestcm  Befinden  beraus  ge- 
lodtet  wurde,  war  vor  169  Tagen  die  linke  Nebenniere  transplantirt,  vor  151 
die  rédito  exstirpirt  worden.  Bei  der  Exstirpation  dieser  rechten  Nebenniere 
war  es  zum  Zerreissen  derselben  hart  an  der  Cava  gekommen.  Ich  war  mir 
nicht  ganz  klar,  ob  nicht  an  der  Wand  dieses  grosscn  Unterleibsgefásses  ein 
Kapselrest  der  Nebenniere  zurückgeblicben  war.  Ich  konnto,  wie  das  aus- 
drücklich  im  Protokoll  vermerkt  ist,  aber  weder  im  Wundbereiche  noch  an  der 
Cava  selbst  irgend  etwas  von  accessorischen  Nebennieren  nachweiscn.  Die 
Section  dieses  Thieres  nach  ó^o  Monaten  orgab  nun  eíne  práchtig  eingeheilte, 
zum  Theii  intra-,  zum  Theil  extrarenal  gelagerte  linke  Nebenniere,  von  der 
nicht  mit  Sicherheit  bchauptet  werden  kann,  dass  das  Slielgefáss  total  versiegt 
war.  Acccssorische  Nebennieren  konnten  zunáchst  trotz  genauer  Práparation 
nicht  gefunden  werden,  namentlich  war  im  alten  Wundbereiche  der  rechten 
Nebenniere  nichts  von  Nebennierenresten  zu  sehen.  Nach  Eroffnung  der  Cava 
aber  schimmerte  durch  deren  hintere  Wand  cin  ílachkuchenformiger,  halbhasel- 
nussgrosser  Korper  hindurch,  dessen  Práparíition  ergab,  dass  es  sich  erstens 
um  eine  nur  in  Form  und  Grosse  vom  normalen  Bild  abweichende  Nebenniere 
handelte,  deren  Zusammenhang  jetzt  zweitens  mit  dem  alten  Nebennierenbett 
cin  zweifelloser  wurde. 

Es  ist  klar,  und  ich  mochte  fast  sagen  zweifellos,  dass  diese 
rechte  Nebenniere  nicht  ais  eine  acccssorische,  sondern  ais  eine 
aus  Resten  der  alten  Nebenniere  gewucherte  aufzufassen  ist,  da 
sie,  wie  die  raikroskopische  Untersuchung  zeigte,  aus  Rinde  und 
Mark  bestand,  wahrend  acccssorische  Nebennieren  bekanntlich  so 
gut  wie  ausnahmslos  marklos  sind.  Ks  wáre  diese  Nebenniere 
trotz  ihrer  ansehnlichen  Grosse  absolut  bei  der  Obduction  übersehen 
worden,  hátte  man  nicht  die  grossen  Gefásse  von  ihrer  Unterlage 
abpriiparirt.  Es  war  niimlich  diese  Nebenniere,  wie  dies  ja  aus 
mechanischen  Gründen  ziemlich  nahe  liegt,  nicht  in  den  Narben- 
bereich  des  alten  Nierenbettes  ausgewachsen,  sondern  hatte  sich 
hinter  dié  Cava  hineingeschoben.  Dieser  Fall  hat  mir  nahezu  die 
Gewissheit  verschaffí,  dass  Schmieden  bei  seinen  unvollkommenen 
Exstirpationen   der  rechten  Nebennieren  das  Schicksal  des   Neben- 
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nierenrestes  zu  sehr  vernachlássigt  hat.  Mein  Versuchsthier  hátte 
bestirnmt  den  Wegfall  der  transplantirten  Nebenniere  ohne  weiteres 
vertragen  müssen,  da  es  in  der  neugcbildcten  rer.hten  Nebenniere 
raehr  ais  genug  Substanz  für  dic  nothwcndigc  Function  besessen 
hátte.  Es  ist  mir  nunraehr  una  so  klarer,  dass  Schmieden's 
Versuchsthiere,  cbenfaUs  Kaninchen,  nicht  mit  den  fragmenta- 
rischen  Eindcninseln  seincr  transplantirten  Nebcnniercn,  sondem 
mit  den  Resten  der  unvollkommen  exstirpirten  Nebennieren  func- 
tionirt  und  gelebt  hatten.  Auch  Stilling  sah  nach  Entfernung 
der  rechten  Nebenniere  bei  Kaninchen  aus  Resten,  welche  an  der 
Cava  zurückgcblieben  waren,  betráchtliche  Wucherungen  cntstehen. 

Ganz  besonders  bctonen  mochte  ich  noch,  dass  bei  den  erfolg- 
reichen  Transplantationen  ein  Hund  (No.  46),  der  146  Tage  nach 
der  Operation  getodtet  wiirde,  bei  Mangel  jedwcder  accessorischen 
Nebenniere  eine  máchtige,  zura  grossten  Theile  aus  der  Niere  her- 
ausgewucherte,  transplan  ti  r  te  linke  Nebenniere  darbot,  deren  übrige 
vollige  Zusamraenhangslosigkeit  mit  den  benachbarten  Geweben  die 
vollkommene  Verodung  des  seinerzeit  belassenen  Gefássstieles  bewies, 
und  zcigte,  dass  dic  gesamrate  Vascularisation  von  der  Niere  her  bcsorgt 
wurde.  Es  war  in  diesem  Falle  aus  der  ursprünglich  gestieltcn 
Transplantation  secundar  von  selbst  eine  ungestielte  geworden  imd 
durch  das  ganze  Verhalten  der  Nebenniere  bewiesen,  dass  von 
einera  secundaren  Zugrundegehen  dieser  ungestielten  Transplantation 
wohl  keine  Rede  mehr  sein  konntc.  Weitab  von  dieser  aus  der 
Niere  emporgewuchertcn  Nebenniere  fand  sich  tief  im  Nieren- 
parenchyra  eine  zweite  aus  Mark  und  Rinde  bestehende,  kleine, 
voUstándig  umgebaute  Nebenniere  an  einem  siarken  Gefáss  sitzend. 

Der  Mangel  an  accessorischen  Nebennieren,  der  nunmehr 
bercits  doch  in  einer  so  grosscn  Anzahl  von  Thieren  constatirt 
werden  konnte,  giebt  bis  zu  einem  gewissen  Grade  die  Berechtigung, 
anzunehmen,  dass  auch  die  bciden  bereits  über  ein  halbes  Jahr 
lebenden  Hunde,  deren  rechte  Nebenniere  sicher  total  radical  cx- 
stirpirt  ist,  keine  accessorischen  Nebennieren  besitzen  dürften, 
sondern  mit  ihren  transplantirten  linken  Nebennieren  functioniren. 
Es  giebt  mir  diescT  Befund  abcr  auch  das  Recht,  anzunehmen, 
dass  wenigstens  beim  Hunde,  bei  dem  ich  die  meistcn  Untor- 
suchungen  angestellt  habe,  accessorische,  functionell  in  Betracht 
kommende  Nebennieren  eine  Raritat  sein  dürften. 
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Es  ware  doch  wunderbar,  dass  bei  so  violen  Thieren  mit  tbeils  hocb- 
gradiger,  theils  sogar  viel  zu  ausgíebíger  Reductíon  von  Nebennierensubstanz 
nicht  ein  eínziges  Mal  eine  accessorische  Nebenniere  durch  den  Nebennieren- 
ausfall  soweít  zu  compensatorischer  Hypertrophíe  angeregt  worden  wáre,  dass 
ich  sio  mit  frciem  Auge  hátte  fínden  konnen.  Es  ist  daber  viel  wabrscbein- 
Hcher,  dass  wie  in  meinem  Fallo  13,  so  aucb  bei  den  Autoren,  welche  über 
Weiterleben  der  Thiere  nacb  totaler  Exstirpation  beider  Nebennieren  beríchtet 
habón,  Nebennierenreste  in  Folgo  unvollslandiger  Exstirpation  zurück- 
geblieben  sind,  die  im  Laufe  der  Zoit  vicariirend  bypertropbirten  und 
dio  Nebennierenfunction  übernommen  baben.  Ich  glaube  das  um  so  mohr, 
ais  von  diesen  Autoron  in  der  Regel  accessorische  Nebennieren  nur  an- 
genommon,  aber  nicht  gefunden  worden  sind.  Wonn  man,  wie  das  aus 
meinen  Versuchen  hervorgeht,  dazu  nimrot,  mit  welch*  relativ  grossen 
Nebennierenstückon  dio  Thiere  doch  nicht  ihr  Auslangen  fínden,  so  kann 
man  nicht  annehmen,  dass  functionirende,  accessorische  Nebennieren,  die  mit 
freiem  Auge  nicht  auffíndbar  sind,  eine  das  Leben  erhaltende  Function  über- 
nehmen  konnen.  Hingogen  zoigte  mir  gorade  mein  Versuch  13,  wie  leicht  es 
moglich  ist,  im  alten  Narbonbereiche  ein  aus  cinom  Nebonnierenrest  ausge- 
wachscnes  neues  Organ  zu  übersoben.  Nimmt  man  noch  dio  Schwierigkoit  der 
totalen  Exstirpation  der  rechten  Nebenniere  wegen  ihrer  bosonderen  anato- 
mischen  Verháltnisse  hinzu,  so  wird  obige,  auf  die  Literatur  bezugnehmende 
Annahme  nur  noch  plausibler. 

Auf  ein  bemerkenswerthes  Ergebniss  dieser  Versuchsreihe 
mochte  ich  im  Folgenden  noch  aufinerksara  machen.  Es  zeigt 
sich,  dass  bei  den  erfolgreichen  Transplantationen  /wischen  der 
Transplantation  der  linken  und  der  Exstirpation  der  rechten  Neben- 
niere ein  relativ  kurzer  Zeitraum  von  11  bis  16  Tagen  lag.  Nur 
einmal  waren  18  und  einraal  waren  21  Tage  zwischen  den  beiden 
I'iingrifFen  verflossen.  Bei  den  Misserfolgen  findet  sich  zwischen 
den  beiden  Eingriffen  ein  viel  grosseres  Spatium  von  durchschnitt- 
lich  23  bis  50  Tagen.  Davon  machen  nur  3  Falle  (No.  51,  57  und 
18)  eine  Ausnahme,  bei  denen  zwischen  Transplantation  und  Ex- 
stirpation auch  nur  11,  16  und  17  Tage  lagen.  Und  gerade  bei 
diesen  drei  Versuchen  fand  sich  trotz  functionellen  Misserfolges 
einraal  Proliferation  ira  Stielantheil  der  transplantirten  Nebenniere 
(No.  51),  und  war  dieser  Fall  obendrein  durch  Peritonitis  com- 
plicirt.  Das  zweite  Mal  (No.  57)  zeigte  sich  ebenfalls  schone 
Hypertrophie  rait  adenoraartigen  Bildungen,  aber  im  Allgemeinen 
zu  wenig  Nebenniere.  Ira  dritton  Falle  endlich  (No.  18)  war  das 
Bild  der  Nekrose  in  der  schon  structurirten  transplantirten  Neben- 
niere ein  deraniges,  dass  man  sich  des  Eindruckes  nicht  erwehren 
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konnte,  dass  die  Nekrose  erst  unrnittelbar  vor  dem  Tode  des 
Thieres,  vielleicht  in  causaler  Beziehung  zu  der  schweren  Pneu- 
monie  des  Thieres  eingetreten  sei.  Bei  alien  übrigen  Misserfolgen 
hingegen  fand  sich  die  transplantirtc  Nebenniere  entweder  total 
nekrotisch  oder  vollkommen  atrophisch,  mit  absolutem  Markraangel, 
und  gerade  in  diesen  Fallen  war  das  Spatium  zwischen  erster  und 
zweiter  Operation  ein  besonders  grosses. 

Daniit  komme  ich  auf  einen  schon  bei  den  doppclseitigen 
Transplantationen  erhobenen  Befund  zurück  und  glaubc  ihn  durch 
die  Háufung  von  Beispielen  nunmehr  dahin  crkláren  zu  dürfen, 
dass  in  der  That  der  lange  Abstand  zwischen  den  beiden  Ope- 
rationen  ara  Misserfolge  Schuld  trágt.  Man  muss  unwillkürlich  zu 
dera  Eindrucke  gclangen,  dass,  wenn  man  lange  Zcit  nach  der 
Transplantation  der  ciñen  Nebenniere  verstreichen  lásst,  die  intacto 
Nebenniere  der  anderen  Seite  so  vollkommen  die  Gesammtfunction 
zu  übernehmen  im  Stande  ist,  dass  das  geschádigtc  zweite  Organ 
in  seiner  Regencration  zurückblcibt  und  schliesslich  atrophirt  bezw. 
zu  Grunde  geht.  Für  diese  Annahrae  finden  sich  ja  in  der  Natur 
auch  anderwárts  Beis])iele,  es  haben  namentlich  die  cxperimentellen 
Arbeiten  übcr  Nierenreduction  ahnliche  Verháltnisse  dargethan. 
Schádigt  man  hingegen  in  kurzen  Intervallen  beide  Nebennieren,  so 
ist  naturgemálss  für  die  Erhaltung  des  Lebens  ein  viel  grosserer  Reiz 
gegeben.  Es  ist  zu  einer  Zeit,  wo  die  Regencration  bei  der  trans- 
plantirten  Nebenniere  gerade  im  besten  Gange  ist,  ein  neuer  Aus- 
fall  von  Nebennierengewebe  gesetzt  und  dadurch  dio  Anregung  zu 
Neuproduction  erhoht,  um  das  Ausgefallene  zu  ersetzen.  Es  fiel 
auch  wiederholt  auf,  dass  solche  zu  rascher  Regencration  gc- 
zwungene  Nebennieren  zu  einer  relativ  frühen  Zeit  bcreits  máchtige 
Neu-  uftd  Umbildungen  zeigten,  wie  dies  ein  Vergleich  der,  diesem 
Kapitel  beigegebenen  Tabelle  mit  der  Tabelle  der  einseitigen  Trans- 
plantationen wohl  erweisen  dürfte.  Und  darin  liegt  auch  die  Er- 
klárung  dafiir,  warura  die  doppelseitige  Transplantation  im  Allge- 
meinen  besscre  Dauerresultate  giebt,  wie  die  einseitige. 

Es  schliessen  sich  dieser  Yersuchsreihe  noch  4  Versuche  an, 
wclche  Hunde  betreífen,  die  insofem  noch  radicaler  operirt  wurden, 
ais  bei  ihnen  der  Transplantation  der  Nebenniere  auf  der  einen 
Seite  die  Exstirpation  nicht  bloss  der  Nebenniere,  sondern  auch  der 
Niere    auf   der  anderen  Seite  folgtc.     Diese  Versuche  wurden  von 
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dem  Gcsichtspunkte  aiis  vorgenommcn,  dass  viclleicht  durch  den 
Wegfall  von  Nebenniere  und  Niere  der  einen  Seite  die  circula^ 
torischen  Vcrháltnisse  auf  der  zweiten  Seite  in  dera  Sinne  geándert 
werden,  dass  dadurch  die  Bedingungen  für  Rcgeneration  und  Hyper- 
trophie  gesteigert  werden  konnten.  Diese  Versuchsreihe  weist  ebenso 
viele  Erfolge  wie  Misserfolge  auf,  mimlich  je  zwei. 


o 

I 

"o 


Opera tion  und 
Datum 


I 

\  Todesursache  y  Mikroskopischer  Be- 

'  und         I  fund  der  transplan- 

1ji*aDST)l  an  iiirtcn 
Todesdatum  ^  i    tirten  Nebenniere 

Nebenniere      ' 


Anzahl  der  I 

Tage  von  der   Versuchs- 
I.  u.  II.  Ope-  I 
rationbiszum     ausfall. 
Tode 


37. 


45. 


G-J. 


86. 


Hunde. 

29.10.07.Transplant.  1.  4.  08.     Aus  Prachtige  intra-  Extra- u.  intrarenaler    155  seit  I.  Op.  Erfolg. 

links  bestem    Be-  und  extrarenale 

19.  ll.07.Exst.v.N.u.    íinden    ge-  Nn.,beideTheile 

Nn.  rechts     tüdtct 


durch  Narbe 
vollig  getrennt, 
noch  ein  Stiel- 
gefáss  offen 


7. 11. 07.  Transplan  t.  — 

links 
•21.n.07.Exst.v.N.u. 

Nn.  rechts  ' 
2(í.ll.07.Transplant.  12.  1.  08.         Nekrose 

links  Nebcnniercn- 

8.    l.OS.Exst.v.N.u.    tod 

Nn.  rechts  , 

8.  1.08.  Transpiant.    8.  2.  08.         ganz  atrophisch 

links  Nebcnnieren- 

5.  2.08.  Exstv.N.u.    tod 

Nn.  rechts  ' 


Antheil  vollig  neu-  I34seitll. Op. 
gebildet.  Der  intra- 
renale  durch  Narbe 
vom  extrarenalen  ge- 
trennt, trágtam  tief- ' 
sten  Punkte  Mark- 
zellen 


—  ¡Erfolg. 


Nekrose  rait  Narbe 


MarkIos,theils  nekro- 
tisch,  theilsregressiv 


47  seit  1.  Op.  '  Miaserfolg. 
4  seit  II.  Op. 


31  seit  I.  Op.    Misserfolg. 
3  seit  II.  Op. 


Die  beiden  Misserfolge,  bei  welchen  die  Transplantation  der 
linken  Nebenniere  31  und  47  Tage  zurücklag,  zeigten  einen  voU- 
kommenen  Untergang  der  transplantirten  Nebenniere.  Die  Thiere 
hatten  die  Exstirpation  der  rediten  Nebenniere  drei  bezw.  vier 
Tage  überstanden,  hatten  aber  die  typischen,  jetzt  schon  des 
ofteren  beschriebenen  Kennzeichen  des  Nebennierenausfalles  gezeigt. 
Wieder  war  in  beiden  Fallen  zwischen  der  ersten  und  zweiten 
Operation  ein  lángerer  Zeitraum  von  28  und  43  Tagen  verstrichen, 
und  ich  stehe  nach  dem  früher  Gesagten  nicht  an,  darin  die  Haupt- 
ursache  des  Misserfolges  zu  orblicken.  Und  déis  umso  mehr,  ais 
in  beiden  Fallen  laut  Protokoll  die  Einpflanzung  der  linken  Neben- 


442  t)r.  H.  V.  Haberer, 

nierc  gauz  glatt  vor  sich  gcgangen  war,  und  bci  der  Kappung 
dieser  Nebennieren  die  Schnittíláchen  ausgiebig  geblutet  hatten. 

Bei  den  beiden  erfolgreichen  Versuchen  lag  zwischen  den 
Operationen  ein  Zeitraura  .  von  14  bezw.  21  Tagen.  Das  eine 
Thier  (No.  45)  lebt  in  bestern  Befinden  seit.  der  crsten  Operation 
über  ein  halbes  Jahr,  das  zweite  Thier  (No.  37)  wurde  155  Tage 
nach  der  Transplantation  der  linken  Nebenniere,  wohlgenáhrt  und 
aus  bestem  Befinden  heraus  getodtet.  Die  Obduction  dieses  Thieres 
ergab  einen  sehr  schonen  Befund.  Keine  Spur  von  accessorischen 
Nebennieren.  Der  Narbenbereich  des  rechten  Nebennierenbettcs 
sowie  die  Cava  frei  von  Nebennierenresten.  Die  linke  Nebenniere 
ungefáhr  zu  gleichen  Theilen  extra-  und  intrarenal  gelagert,  viel- 
leicht  etwas  mehr  extrarenal  gewuchert.  Die  beiden  Abschnitte 
durch  eine,  durch  die  ganzc  Nebennierenbreite  und  -Dicke  hin- 
durchgehende  narbige  Schwiele  vollstiindig  getrennt,  von  den  Stiel- 
gefásscn  eine  Arteriole  noch  deutlich  ofTen.  Oífenbar  hat  sich  der 
intrarenale  Anthcil  vollkommen  abgeschnürt  und  war  in  Folge 
hinreichender  Emáhrung  von  der  Niere  her  gánzlich  selbststiindig 
geworden.  Dieser  Befund  wurde  auch  durch  die  mikroskopische 
Untersuchung  bestátigt,  die  eine  ebenso  práchtige,  hypcrtrophische 
extra-  wie  intrarenale  Nebenniere  ergab,  wclche  beide  durch  Narben- 
gewebe  vollstiindig  getrennt  waren. 

Nach  dem  frühcr  über  das  Yorkommen  und  die  Funclions- 
fáhigkeit  von  accessorischen  Nebennieren  Gesagten  unterliegt  es 
für  niich  keinem  Zweifel,  dass  das  noch  lebende  Thier  einzig  und 
allein  auf  Grund  seincr  restirenden  linken,  in  die  allein  zurück- 
gelassene  linke  Niere  transplantirten  Nebenniere  lebt. 

Es  zeigen  zvvar  die  vorliegenden  vicr  Vcrsuche  durch  die 
Combination  der  Exstirpation  von  rechter  Niere  und  Nebenniere 
keinen  wosentlichen  Vortheil  gegcnüber  den  Versuchen,  in  welchen 
beide  Nieren  belassen  wurdcn,  doch  kann  auf  Grund  einer  so  ge- 
ringen  Versuchszahl  kein  abschliessendcs  Urthcil  darüber  abgegeben 
werden. 

Anhangsweise  zu  diesem  Kapitel  sei  über  zwei  Versuchc  berichtet 
(Xo.  21  und  31),  bei  welchen  bloss  die  linke  Nebenniere  transplantirt  und 
nach  22  bezw.  31  Tagen  exstirpirt  wurdo.  Die  31  Tage  lang  transplantirt 
gewesene  Nebenniere  war  nekrotisch,  die  vor  22  Tagen  transpluntirte  Neben- 
niere  schon   hypertrophisch    im   extrarenalen,   regressiv   im  intrarenalen  An- 
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thcilo.  Icb  habe  über  diese  beiden  Yersucbe  nur  der  Yollstándigkeit 
balber  anbangsweise  bericbtet,  síe  aber  nicht  in  die  Tabellen  auf 
genommen,  da  diese  Art  der  Versucbsanordnung  keine  wesentlicben  Vor- 
theíle  bietet. 


Transplantation    der    linken   Nebenniere,    Transplantation   der 
rechten  Nebenniere,    im    dritten  Acte  Exstirpation    der    linken 

Niere  sammt  Nebenniere. 

Es  wurde  im  Vorhergehenden  bereits  ausführlicher  dargethan, 
dass  cine  der  Schwierigkeiten  für  das  Gelingen  der  Transplantation 
vor  allem  ontschieden  auch  in  dem  Umstande  zu  suchcn  ist,  dass 
von  der  Wahl  des  Intervalles  zwischen  operativera  Wegfall  von 
Ncbennierensubstanz  auf  der  einen  und  auf  der  zweilen  Seite  — 
und  jede  Transplantation  bcdeutet  ja  nach  den  bereits  mitgetheilten 
Versuchsresultaten  wenigstens  zunáchst  ciñen  Wegfall  von  Ncben- 
nierensubstanz —  sehr  viel  abhángt.  Es  kann,  wie  sich  das  ja 
besonders  in  der  zuletzt  besprochenen  Versuchsreihe  gezeigt  hat, 
ebensowohl  ein  zu  kurzes  Intcrvall,  wie  ein  zu  langes  schaden:  ein 
zu  kurzes  dadurch,  dass  die  Schádigung  bezw.  der  Wegfall  von 
Ncbennierensubstanz  zu  einer  Zeit  eintritt,  wo  die  Circulations- 
verhaltnisse  für  die  zuerst  transplantirte  Nebenniere  noch  ungün.stige 
sind  und  das  Thier  also  schon  ohnehin  gogen  einen  Nebennieren- 
ausfall  anzukámpfen  hat,  so  dass  es  cine  weitere  diesbezügliche 
Einschriinkung  nicht  vertragen  kann,  ein  zu  langes  Intervall  da- 
duroh,  dass  mittlerwcile  die  Gesamratfunction  von  der  intacten 
normalen  Nebenniere  übornoramen  wurde,  und  die  transplantirte 
daher,  sit  venia  verbo,  überflüssig  geworden,  ais  mindcrwerthiges 
Organ  der  Atrophie  anheimfállt. 

Diesem  Gedankengange  entstammt  die  letzte  Versuchsreihe, 
über  die  im  Folgenden  berichtet  werden  solí,  und  bei  der  es  sich 
darum  handelte,  zunáchst  in  zwei  Zeiten  beide  Nebennieren  zu 
trans  plan  tiren  und  spáter  in  einem  dritten  Acte  dio  linke  Neben- 
niere sammt  der  linken  Niere  zu  exstirpiren.  Durch  diese  Ver- 
sucbsanordnung stand  zu  erwartcn,  dass  wenigstens  bei  ciñera 
Theil  der  Versuchsthiere  grossere  Antheile  beider  Nebennieren, 
oder  aber  doch  mindestens  der  einen  derselben  lebend  und  functions- 
fáhig  erhalten  bleiben,  und  dass  die  Thiere  den  in  niehreren  Acten 
erfolgendcn  Nebennierenausfall  besser  vertragen.  ais  die  Exstirpation 
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der  zweiten  Nebennicre  nach  vorausgegangencr  Transplantation  der 
Nebcnniere  auf  der  anderen  Scite. 

Wie  aus  der  Tabelle  ersichtiich,  umfasst  die  vorliegende  Ver- 
suchsreihe  11  Versuchsihiere,  und  zwar  10  Hunde  und  1  Kaninchen. 
Die  Rubrik  über  Versuchsaiisfall  verzeichnet  in  der  vorliegenden 
Versuchsrcihe  diirchwegs  Erfolge,  was  ja  in  der  That  auffiillig 
erscheinen  muss,  wenn  man  bcdenkt,  dass  alie  diese  Thiere  drei 
Laparotomien  durchgeniacht  haben,  wovon  mindestens  die  Ictzte 
einen  ganz  bedeutcnden  Eingriff  vorstellte.  Es  scheint  zunachst 
mit  diesem  Versuchsresultat  in  directem  Widerspruch  zu  siehen, 
dass  man  bei  nicht  weniger  ais  sechs  Thieren  Ausfallserscheinungen 
von  Seiten  der  Nebenniere  ais  Todesursache  verzeichnet  íindet. 
Nun  ergiebt  sich  aber  die  Erklarung  dafür  von  selbst,  wenn  man 
bedenkt,  dass  alie  diese  Thiere  bis  nach  der  dritten  Operation 
wenigstens  mit  einer  ihrer  beiden  transplantirten  Nebennieren 
functionirt  haben  miissen,  da  sonst  schon  vor  der  ^Exstirpation  der 
einen  Niere  saramt  der  in  sie  transplantirten  Nebenniere,  d.  i.  also 
vor  der  dritten  Operation.  Ausfiíllserscheinungen  hatten  auftreten 
miissen.  Und  in  der  That  zeigt  es  sich,  dass  bei  alien  sechs  an 
Nebennierentod  zu  Grunde  gegangenen  Thieren  mindestens  die  cinc 
der  transplantirten  Nebennieren  lcb(»nd  und  hypertrophisch  befunden 
wurde  (Versuche  No.  35,  36,  39,  68,  76  und  23). 

Nach  dem  Gesagten  ist  es  auch  selbstverstándlich,  dass  bei 
den  an  Nebennierentod  zu  Grunde  gegangenen  Thieren  im  dritten 
Acto  zufiiUig  gerade  immer  die  schon  eingeheilte,  hypertrophische 
Nebenniere  exstirpirt  worden  war,  wáhrend  die  zweite  sich  dann 
spüter  bei  der  Obduction  bezw.  im  mikroskopischen  Bild  entweder 
ais  regressiv  oder  aber  ais  ein  ürgan  ervvies,  das  zu  substanzarm 
war,  um  die  Gesammtfunction  übernehmen  zu  konnen.  Wenn  also 
dann  in  diesen  Fallen  nach  der  dritten  Operation  der  Nebennierentod 
eintrat,  so  kann  man  sagen,  dass  er  sich  mit  der  Genauigkeit  eines 
Experimentes  einstellte  und  dass  dadurch  allein  schon  der  Schluss 
gerechtfertigt  war,  dass  irgendwie  functionell  in  Betracht  kom- 
mende,  accessorische  Nebennieren  in  den  betreffenden  Versuchs- 
thieren  nicht  vorhanden  sein  konnten.  In  der  That  war  auch  das 
Fahnden  nach  accessorischen  Nebennieren  bei  alien  diesen  Thieren 
vergeblich  geblieben,  ein  Beweis  mehr  dafür,  dass  ihr  Vorkommen 
durchaus  nicht  so  háufig  ist,  wie  vielfach  angenommen  wird. 
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lUeibcn  wir  zunáchst  bci  den  schlicsslich  aii  Nebcnniorentod 
nach  der  dritten  Operation  cingegangenen  Thieren,  so  waren  bei 
ihnen  alien  durchweg  die  linken  seinerzeit  transplantirten  Neben- 
nieren  die  functionirendcn  hypertrophischen.  Dieselben  waren 
35,  42,  44,  68,  77  und  93  Tage  nach  der  Transpiantation  exstirpirt 
worden,  und  diesen  Eingriff  übericbten  die  Versuchsthiere  noch  1, 
2,  7  und  10  Tage.  Sie  raussten  also,  da,  wie  gesagt,  bei  der 
Obduction  keine  accessorischen  Nebennieren  auffindbar  waren,  diese 
kurze  Spanne  Zeit  noch  mit  ihrer  rechten  transplantirten  Neben- 
niere functionirt  haben. 

Drei  dieser  Thiere  starben  schon  einen  Tag  nach  der  Exstirpatíon  der 
linken  Nebenniere  (No.  35,  68,  23).  In  diesen  Fallen  war  die  rechte  Neben- 
niere total  regressiv  bozw.  nekrotisch.  Die  Zeit,  welche  zwischen  den  Trans- 
plantationen  links  und  rechts  verstrichen  war,  betrug  in  drei  Fallen  17  bezw. 
25  und  30  Tage. 

Ein  Thier  (No.  36)  hat  die  Exstirpation  der  linken  Niere  plus  Nebenniere 
zwei  Tage  lang  überstanden.  Es  fand  sich  die  rechte  Nebenniere  grosstentheils 
intrarenal  und  ergab  die  hístologischo  Untersuchung,  dass  es  sich  in  der  That 
um  eine,  wenigstens  theilweise  vorhandene  Hypertrophie  dieser  Nebenniere  mit 
cirealweisem  Vordringen  des  hypertrophischen,  in  regressives  und  nekrotisohes 
Gewebo  handelte.  Offenbar  war  im  Ganzen  zu  wenig  Nebennierenquantum  vor- 
handen,  und  wenngleich  es  selbstverstándiich  ist,  dass  über  die  Quantitat  vor- 
handener  Nebennierensubstanz  ans  der  mikroskopischen  Untersuchung  alloin 
nur  hochst  mangelhafte  Schlüsse  gczogen  werden  konnen,  so  stebt  doch  sicher, 
dass  in  dem  vorliegenden  Fallo  wcit  mehr  Nebennierensubstanz  überlebend  ge- 
funden  wurde,  ais  dies  z.  B.  von  Schmieden  für  seine  geglückten  Trans- 
plan tationsversuche  zugegeben  wird.  Es  zeigt  dieser  Fall,  wie  eine  anatomisch 
scheínbar  ganz  geglückte  Transpiantation  in  functionelleer  Beziehung  voll- 
standig  erfolglds  bleiben  kann. 

Ich  konnte  mich  anlásslich  dieses  und  eíner  Reihe  áhnlicher  Versuche 
des  Gcdankens  nicht  erwehren,  dass  die  Angabcn  einiger  Autoren  über  die 
Moglichkeit,  die  für  den  Organismus  nothwendige  Nebennierensubstanz  quan- 
titativ  zu  reduciren,  wobeí  Zahlen  ausgerechnet  wurdcn,  nach  welchen  ein 
Thier  angeblich  z.  B.  noch  mit  Ys  ^®^  gesammten  vorhandenen  Nebennieren- 
substanz weiterleben  konne,  zu  sehr  schematisirt  sind.  Inwieweit  diesbezüglich 
individuelle  Einflüssc  noch  eine  Rolle  spielen,  entzieht  sich  ganzlích  unserer 
Beobachtang. 

Ein  Thier  (No.  76)  wurde  sieben  Tage  nach  der  Exstirpation  der  68  Tage 
alten  Transpiantation  seiner  linken  Nebenniere  getodtet.  Das  Thier  batte 
námlich  seit  dem  letztcn  EingriíTc  die  typischen  Nebcnnierenausfallser- 
scheinungen  und  wurde  schlicsslich  am  7.  Tage  abends  getodtet,  weil  man  be- 
íürchten  musste,  dass  es  in  der  Nacht  zu  Grunde  gehe  und  man  daher  das 
Praparat  der  rechten,  vor  53  Tagen  transplantirten  Nebenniere  auf  diese  Weise 
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íaul  bekommen  wurde.  Die  vollkommen  atro{>hische  rechíe  Nebenniere  dieses 
Thieres  zeig:ie  Fehlen  jedweder  Marksubsianz,  dagegen  íaDden  sich  eine  Reí  he 
sch^ioer,  inselfOniií^er  ZellooiLplexe  von  a'lenómrir.nliohem  Bau. 

Was  endlích  den  letzien  der  hierher  ;rehGrigen  Falle  ron  Nel^enníerentod 
antelangt  .No.  o'J>,  so  handelie  es  sich  datei  um  einrn  Hund,  der  aas  áhn- 
líehen  Gründen  wie  der  eben  beschricbcne  Fall  am  JO.  Tage  nach  der  Eistir- 
paiioQ  seiner  vor  103  Tagen  transplantirtcn  linken  Nelenniere  wegen  schwerer 
Aasfallserscheinongen  gelódtel  wurde.  Die  linke  Nebenniere  war  in  der  That 
máchiíg  hjpenrophisch.  Die  rechíe,  zur  Zeíi  des  Todes  seít  78  Tagen 
transplan  lirt,  ergab  einen  merkwürdigen  Be  Tur  d.  Sie  war  in  Fonn  von  zweí 
máchtigen,  ladelios  lebenskráfiigen  adenomáhnlichen  Kindenzellcomplexen 
TüUig  neu-  und  umgelaut.    Dalci  fiel  der  vtdlsiándige  Markmangel  aaf. 

Es  giebt  mir  dieser  Befund  Veranlassung,  auf  eine  Bemerkang  Biedi's 
hinzDweisen.  die  er  im  Anscblusse  an  eine  von  Stoerk  und  mir  ¡n  der  Gesell- 
schaft  der  Áerzte  in  Wien  gemachíe  Mitiheilung  über  die  Function  des  Neben- 
nierenmarkes  vorbrachte.  Indeni  Biedl  auf  die  auch  von  uns  betón  te  VTíchtíg- 
keit  der  Nebennierenrinde  hinwies,  meinte  er,  dass.  wenn  die  Versuchsthiere 
nach  der  Enifemung  der  einen  hypertrophischen  Nebenniere  (an  der  Átropliie 
bezw.  Nekrose  der  anderen)  zu  Grunde  gingen,  die  Bedeutung  der  Neben- 
nierenrinde sebón  dadurch  sichergestellt  sei,  dass  jeder  Kenner  der  ein- 
schiágigen  Verhálinisse  zugebtn  muss,  dass  ja  auch  jetzt  noch  hinreichend 
grosse  Mengen  von  chromaffinem  Gewebe  im  Korper  zurückgeblieben  seíen. 
Ganz  abgesehen  davon,  dass,  wie  wir  das  noch  in  anserer  die  Histologie 
der  Frage  betrefTenden  Arbeit  náher  ausíuhren  werden,  in  alien  Fallen  von 
gelungener  Einheilung  bezw.  Regeneration  der  Nebenniere  das  Mark  sich 
in  mindestens  derselben  Weise  an  der  Hypertrophie  betheiligt  wie  die 
Rinde,  was  in  Analogie  mit  anderen  natürlichen  Vorgángen  in  Organismen 
wohl  kauíii  der  Fall  ware,  wenn  der  Organismus  nicht  das  Bedürfniss  nach 
dieser  Substanz  hátte,  so  zeigt  doch  der  eben  mitgetheiite  Fall,  dass  selbsl 
ansehnliche  Rindenmassen  der  Nebenniere  nicht  im  Stande  sind,  das  Versuchs- 
thier  am  Leben  zu  erhalten.  wenn  nicht  die  regenerative  Markhypertrophie 
Schritt  hált. 

Was  nun  jene  Thierr  anlangt.  weleht^  auch  den  dritten  Ein- 
griff  üherlebten,  i-s  sind  da^  fünf  Hunde,  so  sind  dioselhen  auch 
hcutc  noch  am  Leben,  darunter  einige  schon  über  ein  halbes  Jahr. 
Si»'  erfreuen  sich  sammtlich  des  alh^hesten  Jiefindens.  Es  ist  an 
ihnen  auch  nicht  eine  krankhafte  lírscheinunír  zu  constatiren  und 
sollen  sie  auch  noch  durch  Jahr  und  Tai  am  Leben  erhalten 
bleibfn  <No.  34,  43,  52,  55  und  60).  Es  ist  wohl  nicht  zu  weit 
¿rt'gan.iren,  wenn  ich  in  Anbetracht  des  Umstandes,  dass  ich  bel 
keineni  einzigen  meiner  vielen  Versuchshunde  jemals  eine  functio- 
nirende  accessorische  Nebenniere  fand.  annehme,  dass  diese  Thiere 
quoad  fun(*lionem  der  Nebenniere  niit  ihrer  aliein  restírenden  rechten 
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in  die  rechtp  Niere  transplantirten  Nebenniere  Icben.  Es  ist  das 
um  so  erfreulicher,  áls  bei  sámmtiichcn  Thieren  die  Exstirpation  der 
linken  Nebenniere  práchtige  Hypertrophie  ergab,  die  Transplanta- 
tion  also  beiderseits  gelungen  sein  muss.  Vielleicht  wárc  noch 
hervorhebenswerth,  dass  bei  den  exstirpirten  linken  Nebennieren 
siimmtlicher  Versuchsthierc  dieser  Gruppe  entsprechend  der  theil- 
weise  recht  langen  Zeit,  die  zwischen  Transplantation  und  Exstirpa- 
tion verstrichen  war,  regressive  und  nekrotische  Partien  in  der 
Nebenniere  kauní  mehr  auffindbar  waren. 

Für  vier  Fülle  (No.  43,  55,  60,  68),  stcht  es  ganz  sieher, 
dass  der  GeRisssüel  der  transplantirten  linken  Nebenniere  total 
verodet  war,  und  dass  die  Ernahrung  der  Nebenniere  ausschliess- 
lich  von  der  Niere  her  erfolgte. 

Wenu  ich  im  Vorhergehenden  stets  von  Functionsfáhigkeit  der 
transplantirten  Nebenniere  sprach,  so  gründet  sich  das  vorziiglich 
auf  die  Beobachtung  der  Versuehsthiere. 

Nun  hat  Kreidl  in  sehr  sinnreicher  Weise  Versucho  anstellen 
lassen,  die  dahin  gingen,  gefássios  transplantirte  Nebennierenstüeke 
auf  ihre  Adrenaünfunction  hin  zu  prüfen.  Es  sei  nebenbei  bemerkt, 
dass  die  daraufhin  untersuchten  verpflanzten  Nebennieren  schon 
voni    dritten  Tage    an    kein  Adrenalin  mehr  enthielten.     Professor 

■ 

Biedl  hatte  nun  die  Güte,  mit  drei  seit  langerer  Zeit  transplan- 
tirt(»n  Nebennieren  sowohl  den  Versuch  am  herausgeschnittenen 
Froschauge  zu  prüfen,  wie  auch  den  Blutdruckversuch  anzustellen. 

Zu  diesen  Versuchen  der  Prüfung  auf  Adrenalingehalt  der  Nebenniere 
wurden  die  exstirpirten,  vor  87  bezw.  68  Tagen  transplantirten  Nebennieren 
der  linken  Sei  te  von  Hund  60  und  76  gewáhlt;  so  wie  die  rechte  vor  47  Tagen 
transplantirte  Nebenniere  von  Hund  No.  68,  welche  sich  ais  insufficient  cr- 
wiesen  hatte,  insotern  ais  das  Thier  am  Tage  nach  der  Exstirpation  seincr 
linken  Niere  sammt  der  in  sie  transplantirten,  práchtig  hypertrophischen  linken 
Nebenniere  zu  Grunde  gegangen  war. 

Schon  makroskopisch  war  ein  ganz  auffallendcr  Untorschied  zwischen 
den  für  diese  Versuche  gowahlten  Nebennieren  zu  constatiren.  Wahrend  die 
exstirpirten  Transplantationen  von  Hund  No.  60  und  76  práchtig  gewucherte 
Nebennieren  ergaben,  erwies  sich  das  Objcct  von  Versuch  No. 68  ais  atrophisch. 
Damit  stimmten  die  anatomisch-histologischen  Bilder  vollstandig  überein. 
Wahrendnun  dementsprechend  die  Nebennieren  von  No.  60  und  76  schon 
positive  Blutdrucksteigerungen  ergaben,  blieb  dieselbe  bei  No.  68  aus.  Es 
zeigte  sich  also  an  der  typischen,  starken  blutdrucksteigernden  Wirkung  der 
schr  verdünnten  Extracte   der    hypertrophischcn  Nebennieren,    dass  dieselben 
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durch  die  Einpflanzung  ín  díe  Niere  nícht  in  ihrer  Function  gelitten  hatteD, 
und  andererseits  zeigte  sich,  dass  die  atrophirte  Nebenniere,  deren  Verkleine- 
rung  ais  Todesursache  dos  Thieres  angosprochen  werden  musste,  woducrh 
schon  ihre  Functionsuntüchtigkeit  bewiesen  war,  auch  in  der  That  keine  ent- 
sprechonden  Adrenalinmengen  producirte. 

Auffallender  Weise  hatten  alie  drei  Nebonnieren,  sowohl  die  hyper- 
trophischen  wie  die  atrophische,  am  ausgeschnittenen  Froscbaugen  keine 
Pupillenerweiterung  erzeugt.  Aus  diesem  Grunde  prüfte  Biedl  das  káuf- 
liche  und  sonst  prompt  wirkende  Adrenalin  mit  denselben  Bulbi  und 
es  hatte  ebenfalls  keine Wirkung,  so  dass  dieser  negativo  Ausfall  derMeltzer- 
Ehrmann 'soben  Reaction  nur  auf  die  besondere  Beschafifonheit  der  Augen 
dieses  Froscbes  bezogen  werden  konnte.  Daraus  ergiebt  sich  die  wichtige 
Tbatsache,  dass  aus  dem  negativen  Ausfalle  der  Pupillenreaction  allein  kein 
Schluss  auf  die  An-  oder  Abwesenheit  von  Adrenalin  gezogen  werden  solí,  und 
dass  die  Probo  auf  Blutdrucksteigerung  die  verlásslichero  genannt  werden  muss. 

Es  geht  alsü  aus  diesen,  nach  der  Kreidl'schen  Metliode 
ausgeführtcn  Versuchen  hervor,  dass  in  der  That  das  anatomische 
Bild  und  die  Functionsfáhigkeit  der  transplantirten  Nebennieren 
sich  so  weit  decken,  dass  die  aus  histologischcn  Befunden  ge- 
wonnenen  Erfahrungen  ciñen  richtigcn  Scliluss  auf  die  Functions- 
fáhigkeit der  transplantirten  Nebennieren  gcstatten.  Wenngleich 
nun  bci  mciner  Versuchsanordnung  schon  aus  dem  weiteren  Ver- 
halten  der  Thiere  allein  ein  nahezu  sicherer  Schluss  auf  die  Function 
des  verlagerten  Nebennicrenparenchyms  zumeist  gezogen  werden 
konnte,  so  waren  doeh  die  nach  dem  Vorgange  Kreidl's  unter- 
nomraenen  Controlversuche  von  grosstem  Wcrthe,  da  sie  die  Richtig- 
keit  der  Schlussfolgerungen  zu  erhárten  im  Stande  sind. 

Auch  in  dieser  Versuchsreihe  zeigte  sich  wicder,  und  ich  gche 
auf  die  einzelnen  Falle,  um  Wiederholungen  zu  verraeidcn,  nicht 
mchr  naher  ein,  dass  in  jeuen  Fallen,  wo  zwíschen  der  operativen 
Sühádigung  der  beiden  Nebennieren  ein  kürzerer  Zeitraura  ver- 
strichen  war,  die  Kinheilung  sich  mit  besseren  Chancen  für  beldé 
Seiten  \ollzog,  ais  in  den  Fallen,  wo  zwischen  den  einzelnen  Ein- 
gritfen  lángere  Intervalle  lagen. 

Histologische  Bemerkungen. 

Ohne  auf  histologische  Details  eingehen  zu  wollen,  da  dieselben 
ja  in  einer  ausführlichen  Publication  mitgelheilt  werden  sellen,  sei 
doch  hier  in  grob  schcMiiatischer  Weise  dasjenige  skizzirt,  was  sich 
uns  bei  dem  Studium  der  zu  vcrschieden(*n  ZcMten  nach  der  Trans- 
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plantation  der  Nebenniere  in  die  Niere  vorgenonimenen  Unter- 
suchungen  in  besonders  markanter  Weise  ergab.  Wenngleich  es 
auch  nicht  moglich  ist,  ein  für  alie  Fallo  passendes  Schenia  zu 
geben  —  dio  Füllo  der  Einzelhcitcn  voranlasstc  ja  die  Abtrennung 
des  histologischen  Theiles  der  Arbeit  — ,  so  gilt  doch  für  die 
weitaus  grosstc  Mohrzahl  dor  Falle  bciUiuíig  Folgendcs: 

Id  den  ersten  Tagen  nach  der  Transplantation  mit  Gcííissstiel 
komrat  es  zu  einer  ziemlich  rapid  sich  ausbreitendcn  und  eventuoll 
recht  ausgodohnten  regressiven  Motamorphoso  der  Nebenniero. 
Háufig  bleibon  nur  die  dem  Gefássstiel  unraittolbar  benachbarten 
Partion  am  Lebon,  und  hior  enlfaltot  sich  schon  relativ  bald,  jeden- 
falls  aber  noch  im  Verlaufe  der  orsten  Woche  nach  der  Operation, 
eine  rege  Wacherung.  Schon  sohr  bald  kann  man  das  Auftreten 
von  Mitosen  constatircn  und  das  wuchernde  Parenchym  dringt, 
theils  don  normalcn  Bau  der  Nebenniere  nachahmend,  theils  aber 
in  volliger  Umordnung  in  den  regressiven  bezw.  nekrotischen  An- 
theil  vor. 

In  den  Fallen,  wo  auch  die  stieldisialen  Partien  —  also 
bei  der  von  rair  gewáhlten  Technik  gerade  die  am  üefsten  in 
der  Niere  gelegenen  Nebennierenpartien  —  günstigerc  Krnáhrungs- 
bcdingungen  finden,  spielt  sich  dieselbe  Regeneration  wie  im  Stiel- 
antheil  auch  hier  ab. 

Es  kommen  auf  diese  Weise  wahrhaft  mosaikartige  Bilder 
bunten  Wechsels  von  lebendem,  hypertrophischeni,  regressivem  und 
nekrotischem  Parenchym  zu  Stande.  Wiederholt  zeigt  es  sich  nun, 
dass  in  spáteren  Stadien  gewuchertes  und  hypertrophisches  Gewebe 
wioder  regressiv  wird,  ja  manchmal  sclbst  in  Nekrose  übergeht, 
was  oífenbar  mit  den  weohselndenCirculationsvorhálinissen  zusammen- 
hángt;  denn  man  kann  sich  davon  ül)crzeugen,  dass  manchmal  jungo 
und  neugebildete  Gef¿isse  wahrend  des  spáteren  Vernarbungs- 
processes  in  der  LTragebung  dos  transplantirten  Organc^s  wieder 
obsolet  werden.  Dieses  wochselhafte  Spiol  von  Wucherung  und 
Regress  sotzt  sich  lange  fort,  und  nur  so  ist  t^s  zu  erkláren,  dass 
selbst  noch  nach  einem  Zeitraum  von  drci  Monaten  nekrotisches 
Gewebe  vorgefundcn  wird,  da  primare  Nekroson  in  diesem  Zeitraum 
wahrschcinlich  schon  rcsorbirt  waren. 

Wenn  gerade  friiher  für  dio  neugewuohorton  Zollmassen  von 
einer  theilwoisen  Umordnung  dio  Rodo  war,    so    l)ozioht    sich    das 
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nicht  nur  auf  die  Umstructurirung  der  Rindenzellverbánde,  sondern 
auch  auf  dic  ráumiichen  Verháltnissc  von  Mark  und  Rinde  zu 
cinander.  Das  Mark  durchbricht  vieifach  die  Rinde  und  findel  sich 
dann  nicht  nur  zwischen  Rindenzellcomplexen  eingeschtosscn,  sondern 
auch  subca|)sulár,  ja  selbst  intra-  und  extracapsulár,  also  an 
Stellen,  wo  man  a  priori  Marksubstanz  nicht  vermuthen  kann. 
Diese  Umordnung  vollzieht  sich  manchmal  in  ganz  excessiver  Weise, 
die  an  das  infiltrativc  Wachsthum  von  Turaoren  crinnert,  naraent- 
iich  dann,  wenn  wucherndes  Nebennierengewebe  in  die  Infarcinarbe 
der  \iere,  bezw.  ins  umgebende  Nierenparenchym  vordringt. 

In  ganz  besonderer  Weise  vollzieht  sich  in  vicien  Fallen  die 
Regeneration  der  Rinde.  Dieselbe  wuchert  in  mehr  oder  minder 
an  Ncbennierenadenome  erinnernden  Formationen,  dic  sich  manch- 
mal, namentlich  wenn  sie  isolirt,  mitten  in  anders  geartetem  Gc- 
webc  eingcla^ert  geíunden  werden,  überhaupl  in  nicht^  von  den 
herkommlich  ais  Adenorae  bezeichneten  Gebilden  unterscheiden. 
Das  Auflreten  adenomahnlicher  Zellgruppen  der  Rinde  fállt  in  cine 
unglaublich  frühe  Zeit  und  kann,  wo  es  vorhanden,  ais  Beweis 
gelingender  Einheilung  aufgefasst  werden. 

Soweit  das  unsere  Untersuchungen  bisher  ergeben  haben,  ist 
nach  einem  Zeitraume  von  ca.  5  Monaten  das  Spiel  von  Untergang 
und  Xeubildung  beendet,  d.  h.  es  sind  stabilere  Verhiiltnisse  ein- 
getreten,  was  zu  dieser  Zeit  ara  Leben  ist,  bleibt  auch  am  Leben. 
In  den  meisten  positiven  Fallen  hat  sich  eine  neue  Xebennierc 
ausgebildet.  Das  histologische  Bild  gestattet  die  Annahme,  da^is 
nunniehr  weitere  Stadien  von  Regress  und  Regeneration  nicht  mehr 
eintreten  werden.  An  ¡Stellc  des  Niereninfarctes  ist  eine  solide 
Xarbe  getreten.  In  vicien  Fallen  grenzen  lebendes  Nieren-  und 
Nebennierenparenchym  unmittelbar  aneinander,  nur  durch  eine  neu- 
gebildete  Nebennierenkapsel  voneinander  getrennt. 

Es  kann  ais  zweifellos  angesehen  werden,  dass  viele  von  den 
Experimentatoren  nur  deshalb  in  den  Fehler  veríielen,  Xebennicren- 
gcwebe  nach  der  gefásslosen  Transplantation  noch  ais  einwandsfrei 
lebend  zu  bezeichnen,  wahrend  es  sich  schon  bestimmt  im  Zustande 
des  Hegresses  hefand,  weil  ihnen  brauchbare  Vergleichsobjecte 
fehlten.  Gerade  darin  müchte  ich  einen  besondercn  Werth  der 
gestielten  Transplantation  erblicken,  dass  man,  die  Falle  giinzlichen, 
auf  technisclien  Felilern    beruhenden    Misserfolges    abgerechnet,    in 
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jedem  Práparate  alie  Formen  von  der  üppigsten  Hypertrophic  über 
normales  zum  regressiven  Nebennierengewebe,  bis  zur  aus- 
gesprochenen  Nekrose  verfolgen  kann. 

Dieses  Studium  in  einzelnen  Etappen  nach  der  Transplanta- 
tion  berechtigt  zu  dem  Schlusse,  dass  eine  transplantirte  Nebenniere, 
die  nicht  in  der  ersten  Woche  nach  der  Transplantation  bereits 
deutliche  Zeichen  von  Regeneration  bezw.  Hypertrophie  darbietet, 
einem  sicheren  Untergange  verfallen  ist. 

Die  ersten  Zeichen  des  Regresses  geben  sich  nebst  dem 
Verluste  der  alveoláren  Structurirung  der  Zellcomplexe  in  relativer 
Kleinheit  und  blásserer  Fárbung  der  Zellen  kund,  wozu  sich  als- 
bald  eine  charakteristische  Pigmentirung  gesellt.  Ais  ein  sehr  ver- 
lásslichcs  Zeichen  regressiver  Metaraorphose  ist  das  Auftreten  von 
Cholestearinkrystallen  áhnlichen  Gebilden  zu  nennen.  Kommt  es 
erst  einmal  zur  Abnahme  der  Kerntinction  und  Schrumpfung  des 
Zelleibes,  dann  wird  wohl  auch  der  minder  Geübte  beim  Ver- 
gleiche  mil  norraalen  Zellen  kaum  über  die  Thatsache  im  Zweifel 
sein,  dass  die  betreflfenden  Parenchyrazellen  dem  Untergange  ver- 
fallen  sind. 

Ais  besonders  wichtig  sei  noch  hervorgehoben,  dass,  nach  den 
bei  den  zahlreichen  Untersuchungen  gewonnenen  Erfahrungen,  be- 
hauptet  werden  darf,  dassZellen,  welche  einmalZeichen  des  Regresses 
an  sich  tragen,  auch  dann  nicht  mehr  einer  Erholung  bezw.  resti- 
tutio  ad  integrum  fahig  sind,  wenn  sie  unter  günstigere  Ernáhrungs- 
bedingungen  kommen. 

Die  im  Vorhergehenden  in  aller  Kürze  geschilderten  Vor- 
gánge  bei  der  Einheilung  konnen  mannigfache  Variationen  erfahren, 
von  denen  ais  eine  der  wichtigsten  wohl  hervorgehoben  zu  werden 
verdient,  dass  sich  nach  relativ  früher  Stielversiegung  rasch  von 
der  Niere  her  die  Circulation  einstellen  kann.  Die  hochst  spár- 
lichen  Falle,  bei  denen  dieses  Verhalten  beobachtet  werden  konnte, 
sind  es  auch,  welche  es  vielleicht  plausibel  erscheinen  lassen,  dass 
bei  der  gefásslosen  Transplantation  das  eine  oder  andere  Mal 
Nebennierenzellgruppen  am  Leben  bleiben,  was  die  erfolgreichen 
Versuche  anderer  Experimentatoren  erkláren  dürfte.  Nachdem  von 
¡etzteren  Autoren  betont  wird,  dass  bei  erfolgreichen  Einheilungen 
niemals  Nebennieremnarkgewebe  zur  Einheilung  gelangte,  und  aus 
meinen  Versuchen  in  einwandsfreier  Weise  hervorgeht,  dass  in  alien 
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Fallen  erfolgreicher  Transplantation  das  Mark  in  gleicher  Weise 
wic  die  Rinde  sich  ais  lebensfáhig  und  regenerationsfáhig  erweist 
so  dürfte  der  Schluss  wohl  gerechtfertigt  erscheinen,  dass  die 
Markzellen  debiler  ais  die  Rindenzellen,  viel  weniger  eine  Unter- 
brechung  der  Circulation  vertragen  ais  letztere. 

Und  wenn  es  sich  weiter  zeigt,  dass  eine  gelungene  Trans- 
plantation im  Sinne  der  Functionsfáhigkeit  nur  dann  ange- 
noramen  werden  kann,  wenn  sowohl  Rinde  wie  Mark  ein- 
geheilt  sind,  was  aus  raeincn  Versuchen  schlagend  hervorgeht, 
so  darf  wohl  behauptet  werden,  dass  die  bisher  versuchten 
gefásslosen  Nebennierentransplantationen  functionell  ergebnisslos 
geblieben  sind.  Dainit  stimmt  es  ja  auch  überein,  dass,  ab- 
gesehen  von  einer  verschwindend  kleinen  Anzahl  raanchmal 
hochst  abenteuerlich  gedeuteter  Versuchsergebnisse  die  Autoren 
heute  im  Allgemeinen  der  Ansicht  sind,  dass  die  doppelseitige 
Exstirpation  der  Nebenniere  von  den  Versuchsthieren  auch 
dann  nicht  vertragen  wird,  wenn  accessorische  Nebennieren  vor- 
handen  bezw.  hypertrophirt  sind;  denn  letztere  bestehen  eben  so 
gut  wie  ausnahmslos  nur  aus.  Rinden-  und  nicht  auch  aus  Mark- 
substanz.  Vollends  klargestellt  werden  aber  die  bisherigen  Miss- 
erfolge  durch  die  Thatsache,  dass  selbst  Schraieden,  welcher  seine 
Versuche  ais  gelungen  bezeichnet,  immer  die  Pigmentation  der 
verpflanzten  Nebennierenzellen  constatiren  konnte,  was,  wie  wir 
früher  gesehen  haben,  ais  eindeutige  Erscheinung  des  Regresses  an- 
zusprechen  ist.  Es  inüssen  daher  Schmieden's  Versuche  (ab- 
gesehen  von  seinen  Versuchen  Vía  und  XIII a,  rechte  Niere)  ais 
quoad  durationem  erfolglos  bezeichnet  werden,  was  ja  von  dem 
Autor  wohl  auch  selbst  empfunden  wurde,  wenn  er  sagt,  dass 
die  lángste  Lebensdauer  der  verpflanzten  Nebennierenzellcomplexe 
die  Zeit  eines  Jahres  kaum  überschreiten  dürfte.  Auf  diesbezüg- 
liche  Einzelheiten  gehe  ich  nicht  ein,  sie  sind  der  detaiilirten  histo- 
logischen  Arbeit  vorbehalten.  Ich  niochte  hier  nur  noch  soviel 
bemerken,  dass,  ganz  abgesehen  von  den  functionellen  Versuchs- 
resultaten,  die  histologischen  Refunde  allein  in  überzeugender  Weise 
lehren,  dass  wirklich  lebenskráftig  eingeheiltes  Nebennierengewebe 
auch  in  der  That  am  Leben  bleiben  muss.  Die  aus  dem  Nieren- 
infarcte  entstehende  Narbe  kann  diesbezüglich  gewiss  nicht  ais 
Feind  des  keinienden  Nebennierengewcbes    aufgefasst  werden,    wie 
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dies  Schraieden  gethan  hat.  Das  geht  schon  aus  der  ganz 
besonderen  Wachsthumsenergie  der  Nebennierenzellen  selbst  hervor, 
und  zeigt  sich  ara  schonsten  in  der  so  háufig  gefundenen  Tendenz 
der  Nebenniere,  aus  der  Niere  herauszuwuchern  und  dabei  die 
Xierennarbe  fácherformig  auseinanderzutreiben.  Es  konnte  ja 
dieser  Befund  meiner  Versuchstechnik  zur  Last  gelegt  werden, 
man  konnte  sagen,  es  handle  sich  dabei  um  ein  üntergelien 
des  intrarenalen  und  um  ein  ausschliessliches  üeberleben  des 
vora  Gefássstiel  ernáhrten  extrarenalen  Nebennierenantheiles.  Und 
das  mag  ja  auch  für  einige  Falle  zutreflFen,  allein  gewiss  nur  für 
die  verschwindende  Minderzahl.  Der  Einwurf  wird  einwandsfrei 
vor  allem  durch  jene  Falle  wiederlegt,  bei  denen  dor  ursprünglich 
belassene  Gefássstiel  obsolet  geworden  ist. 

Was  nun  schliesslich  die  ursprünglich  dem  Thema  zu  G  runde 
geiegte  Frage  nach  der  Herkunft  der  Grawitz'schen  Tumoren  aus 
in  die  Niere  versprengten  Nebennierenkeimen  anlangt,  so  sei  hier 
nur  ganz  allgemein  bemerkt,  dass  es  in  keinera  Falle  gelungen  ist, 
auch  nur  eine  einzige  Zelle  zu  finden,  die  den  charakteristischen, 
den  Grawitztumoren  eigenthümlichen  Zelien  mit  Recht  verglichen 
werden  konnte.  Was  wir  finden  konnten,  sind  Kindenzellverbánde 
vom  Typus  der  Adenome  oder  ihrer  Vorstadien. 

Epikrise. 

Fasse  ich  die  im  Vorhergehenden  mitgetheilten  Versuchsgruppen 
kurz  zusammcn,  so  ergiebt  sich  für  die  gestielte  Transplantation, 
welchc  in  den  verschiedenen  mitgetheilten  Combinationen  104  mal 
ausgeführt  wurde,  dass  54  mal  die  Transplantation  eine  erfolgreiche 
war,  wáhrend  sie  43  mal  missiang  und  7  mal  das  Kesultat  fraglich 
blieb.  Es  wurde  also  jedenfalls  in  mehr  ais  der  Hálfte  der  Falle 
e'm  Erfolg  erzielt.  Andererseits  zeigen  doch  die  zahlreichen 
Misserfolge,  dass  selbst  die  gestielte  Transplantation  ein  sicheres 
anatomisches  und  functionelles  Einheilen  nicht  gewáhrleistet.  Das 
hángt  innig  damit  zusammen,  dass  die  Dosirung  der  Reduction  von 
den  Nebennierengefássen  für  jeden  einzelnen  Fall  eine  andero  sein 
muss,  was  in  Anbetracht  der  doch  relativen  Kleinheit  der  ráum- 
lichen  Verháltnisse  mit  den  schwierigsten  Theil  der  Versuchs- 
technik ausmacht.  Andererseits  zeigen  diese  Misserfolge,  dass  die 
Nebennierenzelle    eine   ünteremáhrung   nicht    lange    vertrágt,    was 
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ja  durch  die  Misserfolge  der  Autoren  bei  gefássloscr  Transplan- 
tation  ebenfalls  bestatigt  wird.  Gerade  diese  Misserfolge  der 
Autoren  gaben  mir  ja  den  Anlass  für  die  gestielte  Transplantation, 
und  die  Ergebnisse  der  letzteren  haben  es  mir  ermoglicht,  einen 
kritischen  Maassstab  an  die  bisher  in  der  Literatur  mitgetheilten 
Resultate  der  gefásslosen  Transplantation  anzulegen. 

Meine  Versuche  lehrten  jedenfalls,  dass  sich  die  Nebenniere 
ebensowenig  zur  gefásslosen  Transplantation  eignet,  wie  die  meisten 
anderen  Organe,  mit  denen  die  Transplantation  bereits  versucht 
wurde,  und  führten  diesbezüglich  indirect  zu  dem  gleichen  Schlnsse, 
zu  dem  die  meisten  líxperiraentatoren  der  jüngeren  Zeit  bezügiich 
der  gefásslosen  Transplantation  der  Nebenniere  gelangten,  welche 
durch  lángere  Zeit  die  transplantirten  Nebennieren  beobachtet 
haben. 

Die  Resultatlosigkeit  sámmtlicher  gefássloser  Trans- 
plantationsversuche  geht  aber  schlagend  daraus  hervor, 
dass  es  bisher  keinem  Experimentator  gelungen  ist,  die 
verpflanzte  Marksubstanz  am  Leben  zu  erhalten,  wáhrend 
meine  Versuche  darthun,  dass  sich  in  den  Fallen  von 
einwandsfrei  und  auch  functionell  geglückter  Einheilung- 
das  mitverpflanzte  Mark  ebenso  lebenskráftig  erwies, 
wie  die  Rindensubstanz. 

Das  weitere  Schicksal  der  missglückten  Versuche  ist  totale 
Nekrose  mit  secundárer  Narbenbildung,  worauf  nicht  weiter  einge- 
gangen  zu  werden  braucht. 

Die  erfolgreichen  Versuche  lehren,  dass  zunáchst  unjl  sehr 
rasch  ein  grosser  Theil  der  Nebenniere  zu  Grunde  gehen  kann. 
Vom  erhaltenen  Nebennierenrest  aus  bildet  sich  im  Laufe  der 
Zeit  eine  formlich  neue  Nebenniere  dadurch  aus,  dass  Rinden- 
und  Marksubstanz  in  das  alte  Geriist  einwachsend,  máchtig  re- 
generativ  hypertrophiren,  und  regressives  und  nekrotisches  Gewebe 
verdrángen  und  ersetzen.  Dieses  Bild  wurde  durch  die  Keob- 
achtung,  man  kann  sagen  in  fast  lückenloser  Aufeinanderfolge 
von  wenigen  Tagen  nach  der  Transplantation  bis  zum  4.  Monate 
nach  derselben  gcwonnen  und  auch  durch  Untersuchungen  in 
spáteren  Etappen  (nach  5  und  6  Monaten)  bestatigt.  Diese  lange 
Beobachtungsdauer    hat    auch    in    zweifelloser  Weise  gezcigt,   dass 
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eine  cinmal  wirklich  erhaltene  transplantirte  Nebenniere  am  Leben 
bleibt  und  nicht  wieder  zu  Grunde  geht.  ünd  wenn  einzelne 
Autoren  für  die  gefásslose  Transplantation  in  den  allerersien 
Monaten  eine  günstige  Einheilung  sahen,  der  dann  spáter  doch 
eine  Totalnekrose  folgte,  so  ist  das,  glaube  ich,  nur  dahin  zu 
erkláren,  dass  sie  mangels  zweckraássiger  Vergleichsobjecte  den 
frühen  Eintritt  der  regressiven  Metaraorphose  nicht  ais  solchen 
erkannt  hatten. 

Wie  dargethan  wurde,  vollzieht  sich  bei  der  Regcneration  der 
transplantirten  Nebenniere  sehr  háufig  ei'n  volliger  Gewebsumbau, 
wobei  die  adenomáhnlichen  Bildungen  der  Rinde  und  die  Mark- 
versprengung  ais  besonders  charakteristisch  angesprochen  werden 
müssen.  Gelegentlich  kommt  es  dabei  zu  einem  Durchbruch 
durch  die  Kapsel  und  dann  zu  einem  Eindringen  sowohl  nieren- 
wie  oberfláchenwárts.  Diese  ausgeprágte  Wachsthumsenergie  legt 
ja  den  Gedanken  nahe,  dass  in  der  That  aus  solchen  verlagerten 
Nebennieren  unter  ümstánden  vielleicht  einmal  ein  Tumor  ent- 
stehen  kónnte.  Ich  wage  es  allerdings  nicht  zu  hoífen,  dass  unter 
den  9  Hunden,  weichc  um  den  strikten  Beweis  der  Lebensfáhig- 
keit  der  transplantirten  Nebennieren  durch  Jahr  und  Tag  zu  er- 
bringen,  ara  Leben  gelassen  wurden  und  von  denen  8  nur  mehr 
eine  einzige  Nebenniere  besitzen,  die  zudem  in  die  Niere  trans- 
plantirt  ist,  sich  eine  solche  Turaorbildung  einmal  ergeben  konnte. 

Mehr  ais  Nebenbefunde  seien  noch  folgende  erwáhnt:  1.  Dass 
wenigstens  für  Hunde  das  Vorkommen  und  die  Bedeutung  accesso- 
rischer  Nebennieren  bisher  in  der  Literatur  überschátzt  zu  sein 
scheint,  dass  aber,  wo  solche  vorhanden  sind,  dieselben  gewiss 
nicht  die  Function  der  Hauptorgane  zu  ersetzen  im  Stande  sind. 
2.  Dass  nach  den  gemachten  Erfahrungen  die  Moglichkeit  der 
Reduction  der  Nebennierensubstanz  bis  auf  ein  Mínimum  von 
Ys  der  Gesammtsubstanz,  ohne  das  Leben  des  Versuchstieres 
zu  schádigen,  nicht  ganz  glaubwürdig  erscheint.  Oífenbar 
wurden  dabei  die  in  den  Zwischenzeiten  immer  wieder  ein- 
setzenden  vicariirenden  Hypertrophien  übersehen.  Es  haben 
meine  Versuche  gezeigt,  dass  selbst  nach  einséitigem  Ausfall 
der  Nebenniere  vorübergehend  starker  Gewichtsverlust  auftritt, 
ja  dass  selbst,  wie  das  zweimal  beobachtet   wurde,    die    typischen 


458  Di,  H.  v.  Haberer,. 

Syraplome  des  Nebennierenausfalles,  ais  welche  in  erster  Linie 
Schwáche  der  hinteren  Extremitáten,  Spasmen,  Gleichgcwichts- 
storungen,  rapider  Kráfteverfall  bei  Apathie  und  Verweigerung 
jeder  Nahrungsaufnahme  zu  nennen  sind,  sich  vorübergehend 
einstellen  konnen.  Nimmt  man  hinzu,  dass  bei  exquisit  an  Neben- 
nierentod  zu  Grunde  gegangenen  Thieren  manchmal  noch  erhebliche 
Mengen  von  Nebennierensubstanz  schon  makroskopisch  lebend  be- 
funden  wurden,  die  sich  mikroskopisch  ais  exquisit  hypertrophisch 
erwiesen,  so  zeigt  sich  gerade  in  diesen  Refunden,  wie  wichtig  die 
Nebenniere  für  das  Leben  des  Organisraus  ist  und  wie  viel  weniger 
<an  Reduction  sie  vertrágt,  ais  andere  lebenswichtige  Organe,  z.  C. 
die  Nieren^).  Es  zeigt  sich  weiter  die  hohe  Bedeutung  der  Mark- 
substanz,  da  schon  eingeheiltes  und  hypertrophirtes  Rindengewebe, 
selbst  in  betriichtlicher  Menge,  das  Leben  des  Versuchsthieres 
ohne  Mark  nicht  erhalten  kann.  Es  ist  also  die  Annahme,  dass 
der  Ausfall  der  Marksubstanz  durch  die  genügende  Menge  des  noch 
im  Korper  verbleibenden  chromaffinen  Gewebes  ersetzt  werden 
kann,  in  dieser  allgenieinen  Fassung  unrichtig. 

Es  sei  weiter  noch  erwáhnt,  dass,  wie  die  eingehaltene  Ver- 
suchsanordnung  dargethan  hat,  bei  langen  Intervallen  zwischen  der 
Schádigung  der  einen  Nebenniere  durch  Transplantation  und  eineni 
Eingriffe  an  der  zwciten  Nebenniere  die  Versuchsresultate  im  AU- 
gcmeinen  viel  ungünstiger  sich  gestalten,  ais  wenn  man  die  Ein- 
grifTe  rasch  aufeinander  folgen  lásst.  Es  übemimrat  námlich  in 
solchen  Fallen  in  der  Regel  das  gesunde,  nicht  verletzte  Organ 
durch  vicariirende  Hypertrophie  die  Gesammtfunction  und  das  ge- 
schádigte  Organ  geht  zu  Grunde,  eine  Beobachtung,  die  ja  auch 
an  anderen  Ürganen  bereits  gemacht  wurde. 

Es  hat  sich  weiter  ergeben,  dass  sich  die  Versuchsanordnung 
nur  dann  bewáhrt,  wenn  man  zuerst  das  eine  Organ  transplantirt 
und  dann  das  zweite  exstirpirt.  Bei  umgekehrtem  Vorgehen  geht 
das  Versuchsthier,  welches  die  Exstirpation  anstandslos  und  ohne 
Nebennierenausfallserscheinungen  vertragen  hat,  nach  der  Trans- 
plantation rasch  zu  Grundo.     Es  ist  also  der  Schluss,   dass  durch 


')  Bei  einigen  Thieren  trat  nach  beidcrseilifícr  Nebennierenschadipung  eine 
vorübergehende  íliífuse  intensiva  Trübung  der  Corneae  auf.  Es  sei  dieser  Be- 
fund,  ohne  dass  ich  bisher  eine  Erklárung  dafür  geben  kann,  ais  solcher  mit- 
gethcilt. 
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die  Exstirpation  des  einen  das  zweite  Organ  für  die  Transplanta- 
tion  geeigneter  gemacht  werde,  unrichtig. 

Wie  schon  erwáhnt,  konnen  bei  der  Regeneration  transplan- 
tirter  Nebennieren  histologisch  derartiger  Neu-  und  Umbau  beob- 
achtet  werden,  dass  der  Gedanke  an  die  Moglichkeit  einer  Turaor- 
bildung  aus  dem  verlagerten  Organe  durchaus  nicht  von  der  Hand 
zu  weisen  ist.  Inwieweit  nun  aus  den  Versuchsergebnissen  auf 
die  Art  derartiger  Tumoren,  naraentlich  bezüglich  ihrer  Stellung 
zu  den  Grawitz'schen  Geschwülsten,  Schlüsse  gezogen  werden 
dürfen  und  konnen,  solí  ¡n  der  von  mir  und  Stoerk  zu  publi- 
cirenden  Arbeit  ausführlich  zur  Sprache  kommen. 

Darf  ich  also  die  Versuchsergebnisse  in  Schlusssátze  zusarnmen- 
fassen,  so  lauten  dieselben: 

1.  Die  gestielte  Transplantation  der  Nebenniere  giebt 
in  50  pCt.  sowohl  anatomisch  ais  functionell  einwands- 
freie  Dauererfolge. 

2.  Bei  zweckmiissiger  Versuchsanordnung  ist  es  mog- 
lich,  die  Thiere  mit  einer  einzigen  restirenden,  in  die 
Niere  verpflanzten  Nebenniere  dauernd  am  Leben  zu  er- 
halten. 

3.  Eine  transplantirte  Nebenniere  geht  vielfach  zu- 
náchst  in  ausgedehnier  Weise  zu  Grunde,  und  bildet  sich 
in  relativ  kurzer  Zeit  formlich  ein  neues  Organ  von  dem 
überlebenden  Rest  aus. 

4.  Bei  gelungener  Transplantation  überlebt  die  Mark- 
substanz  genau  in  dersclben  Weise,  wie  die  Rindensub- 
stanz. 

5.  Die  Marksubstanz  ist  für  die  Function  der  Neben- 
niere ebenso  wichtig,  wie  die  Rindensubstanz. 

6.  Bei  der  Regeneration  transplantirter  Nebennieren 
voUzieht  sich  háufig  ein  voUiger  Umbau  des  Organes, 
wobei  es  vorzüglich  zur  Bildung  adenomartiger  Zellver- 
bánde  der  Rinde  und  zu  Markverlagerung  kommt. 

7.  Geringe  Mengen  lebensfáhiger  transplantirter 
Nebennierensubstanz  reichen  nicht  hin,  die  Versuchs- 
thiere  am  Leben  zu  erhalten. 

8.  In  jedem  Falle  von  zu  grossem  Ausfall  von  Neben- 
nierensubstanz kommt  es  zu  einera  ganz    typischen  Sym¡- 
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ptoraencoraplex,  der  mit  dem  Tode  des  Versuchsthieres 
endet  und  der  ais  Nebennierenausíall  bezeichnet  werden 
kann. 
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Erkl&nmg  der  Abbildungen  auf  Tafel  I  und  II. 

Die  Figuren  1 — 4  sind  in  natürlicher  Grosse. 

Figur  1.  Ganzlich  intrarenal  eingeheilte,  seit  17  Tagen  transplantirte  Neben- 
niere  (Vers.  77). 

Figur  2.  Adenomartig  aus  der  Niere  herausgewucherte,  seit  75  Tagen  trans- 
plantirte linke  Nebenniere  (Vers.  76).  Getrennt  von  derselben  in  der 
alten  Infarktnarbe  der  Niere  rechts,  subcapsular,  ein  kleines  Adenom. 

Figur  3.  Umgebaute,  z.  Th.  aus  der  Niere  herausgewucherte,  seit  19  Tagen 
transplantirte  Nebenniere  mit  Rindenadenom  im  Markbereich  der  linken 
Hálfte  (Vers.  63). 

Figur  4.  Intrarenal  gelagerte,  seit  51  Tagen  transplantirte  Nebenniere  (Ver- 
suoh  82)  in  Atrophie  (in  der  Infarktnarbe  der  Niere). 

Figur  5.  Lupenbild  (8:1)  einer  78  Tage  lang  transplan tir ten,  total  versenkten 
linken  Nebenniere  (Vers.  68),  rings  umgeben  von  Nierenparenchym.  Díe 
Hauptmasse  wird  von  regenerativ-hypertropher  Rinde  gebildet;  axial 
das  chrombraune  Marklager;  links  unten  adenomartíge  Bildungen 
theils  im  Mark,  theils  in  einem  kleinen  Rayón  regressiver  Rinde.  Die 
kornigen,  blaugefarbten  Massen  in  der  obcren  Hálfte  entsprechen  Kalk- 
ablagerungen. 

Figur  6.  Eine  Stelle  aus  Fig.  5  bei  stárkerer  Vergrosserung  (140:  1)  zeigt 
im  engsten  ráumlichen  Nebeneinander  Folgendes:  Bei  A  adenomartíge 
Rindenproliferation;  bei  B  das  proliferirte  Marklager;  bei  C  regressives 
Rindengewebe. 
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Áuszug  aus  den  YersuehsprotokoUen.^) 

!•  Junges,  1500  g  schweres  Kaninchen.  11.  10.  07  Transplantation  der 
linken  Nebenniere.  Bei  dem  Versuche,  die  Nebenniere  in  die  Wande  der  Niere 
zu  ziehen,  reisst  die  Nebenniere  vielfach  ein,  doch  gelingt  scbliesslioh  wenig- 
stens  cine  theilweise  Versenkung  der  Nebenniere  in  die  Niere.  21.  10.  Thier 
hat  den  Eingriíf  tadellos  überstanden ,  keine  irgendwie  gearteten  Aasfalls- 
erscheinungen  gezeigt,  wicgt  1650  g.  Beim  Versach,  die  rechte  Nebenniere 
zu  exstirpiren,  reisst  die  Cava  ein  und  muss  seitlicb  ligirt  werden,  das  Thier 
geht  nach  einer  Stunde  am  Shock  ein.  Die  linke  Nebenniere  grosstentheiis 
intrarenal  gelagert,  erweist  sich  am  Darchschnitt  ais  circa  erbsengrosse,  ziem- 
lich  difTus  rosarothe,  von  gelblichweissen  Randpartien  omgebene  Aftermasse 
in  der  Niere.     Eínheilung  ganz  reactionslos.      Histologisch  Totalnekrose. 

2.  1500  g  schweres  Kaninchen.  Am  11.  10.  07  Transplantation  der 
linken  Nebenniere.  Letztere  dabei  mit  der  Pincette  stark  gequetschc.  Die 
hinterste  Nierenkapselnaht  scheint  den  Gefassstiel  der  Nebenniere  stark  zu 
schnüren,  22.  10.  Wunde  p.  pr.  geheilt,  Thier  seit  der  Operation  ohne  jed- 
wede  Ausfaliserscheinungen,  Exstírpation  der  rechten  Nebenniere.  25.  10. 
Thier  vollkommen  erholt,  1100  g  schwer.  29.  10.  Thier  bei  bestem  Befinden, 
1250  g.  2.  11,  Wunde  p.  pr.  geheilt,  1300  g.  4.  u.  7.  11.  1350  bezw.  1400  g. 
8.  11.  nach  einer  reichlichen  Mahlzeit  Bauch  trommelartig  aufgetrieben,  sehr 
freiiuente  oberfláchlíche  Athmung,  deshalb  getodtet.  Ursache  des  Meteorismus: 
Incarceration  mit  beginnender  Gangran  einer  Dünndarmschljnge,  welche  durch 
einen  Adhasionsstrang  strangulirt  ist.  Linke  Nebenniere  zum  grossten  Theii 
extrarenal  gelagert,  mit  einem  kleinen  Theil  in  die  intrarenale  Wunde  tauchend, 
zeigt  nórmale  Nebennierenzeichnung.  Histologisch  extrarenal  schone  Prolife- 
ration  gegen  die  intrarenale  Nekrose  vordringend. 

3.  1000  g  schweres  Kaninchen.  12.  10.  07  Transplantation  der  linken 
Nebenniere.  Intrarenale  Versenkung  gelingt  nur  unvoUstandig.  24.  10. 
Wunde  p.  pr.  In  der  Zwischenzeit  keinerlei  Ausfallserscheinungen,  900  g 
sehwer.  Exstírpation  der  rechten  Nebenniere,  welche  Tollstandig  gelingt. 
26.  10.  bei  bestem  Befinden  850  g.  30.  10.  800  g,  2.  11.  850  g,  7.  11.  950  g, 
12.  11.  KXX)  g.  In  der  Nacht  vom  12.  auf  den  13.  11.  plotzlicher  Exitus. 
Section  absolut  negativ,  keine  accessorischen  Nebennieren.  Linke  Nebenniere 
fast  gánzlich  intrarenal  gelagert,  zeigt  deutliche  Structurirung.  Histologisch, 
wiewohl  leider  nioht  mehr  ganz  frisch,  unverkennbare  Proliferation  und  Hjper- 
trophie,  nur  im  tiefsten  intrarenalen  Punkt  noch  Nekrose. 

')  Tm  in  den  }*rotokollen  Wiederholungen  zu  vermeiden  und  sie  dadurch 
kür/er  zu  gestalten,  sei  hier  bemerkt,  dass  das  Fehlen  acccssorischer  Neben- 
nieren nioht  in  jtMltMn  Falle  ei^ens  betont  wurde.  Nur  eventuelle  diesbezügliche 
positivo  Befuüde  sind  auge^eben.  —  Desgleiohen  wurden  über  die  iotact  ge- 
la>senen  Nebennieren  von  Versuohsthieren  keine  Angaben  gemacht,  da  sie  aus- 
nahmslos  Zoiehen  der  Hypenrophie  darboten.  —  Was  endlich  den  Ausdruck 
«unvollstaiulitío  Transplantation"  anlanj;t.  so  ist  darunier  die  nur  theilweise 
und  nioht  vollstüud¡i;e  Ver>enkuug  einer  Nebenniere  in  die  Niere  zu  yerstehen. 
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4.  1000  g  schweres  Kaninchen.  12.  10.  07  Transplantation  der  linken 
Nebenniere,  gelingt  zicmlich  vollkommen.  26.  10.  bei  p.  pr.  geheílter  Wunde 
und  tadellosem  BeGnden  1200  g.  Exstirpation  der  rechten  Nebenniere  mit 
seitlicher  Ligatur  der  Cava,    um   die  Nebenniere   total   exstirpiren  zu  konnen. 

29.  10.  Thiererholt,  1150g,  2.  11.  1100  g,  7.  11.  1200  g,  18.  11.  und  23.  11. 
1250  g  schwer.  24.  11.  stark  rotzige  Nase,  Husten.  29.  11.  katarrhalische 
Symptome  geschwunden,  1300  g  schwer.  4.  12.  plotzlich  £xitus,  nach  starker 
Diarrhoe  in  den  letzten  24  Stunden.  Section  ergiebt  Enteritis.  Linke  Neben- 
niere zu  Y3  intrarenal  geiagert,  lásst  scbone  Zeichnung  erkennen.  Histologisch 
in  práchtiger  Hypertrophie  bis  fast  an  den  tiefsten  intrarenalen  Punkt  heran, 
dazwischen  arealweise  kleine  Nekrosen. 

5.  Ganz  junges,  500  g  schweres  Kaninchen.  Transplantation  der  linken 
Nebenniere  ani  12.  10.  07.  Intrarenale  Versenkung  gelingt  nur  theilweise. 
14.  10.  Exitus.  Section  negativ.  Linke  Nebenniere  der  Niereuwunde  nur  auf- 
gepfropft.  Gleichmássig  rosaroth  auf  dem  Durchschnitt  gofarbt.  Histologisch 
Totalnekrose. 

6.  Ganz  junges  500  g  schweres  Kaninchen.  12.  10.  07  Transplantation 
der  linken  Nebenniere,  wobei  der  Gefássstiel  abreísst.  Also  gefósslose  Trans- 
plantation. 17.  10.  Exitus.  Obduction  ergiebt  Pneumonie.  Linke  Nebenniere 
reactionslos  eingeheilt,  vollkommen  intrarenal  gelagert,  lasst  Mark-  und  Rinden- 
substanz  auf  den  ersten  Blick  erkennen.  Histologisch  totale  Nekrose  bei  theil- 
weise  erhaltener  Structur  und  blasser  Kernfarbung. 

7.  Junger  4750  g  schwerer  Hund.  12.  10.  07  Transplantation  der  linken 
Nebenniere.  25.  10.  Heilung  p.  pr.  Hund  ohne  Ausfallserscheinungen  bei 
bestem  Beñnden.  4300  g  schwer.  Exstirpation  der  rechten  Nebenniere.  27.  10. 
4100  g,  nórmale  Fresslust.   29.  10.  4000  g,   Hund  hustet  und  frisst  schlecht. 

30.  10.  3700  g,  starker  Husten  mit  Flankenathmung,  keine  Fresslust.  31.  10. 
Hund  frisst  nicht,  Wunde  p.  pr.  geheilt,  Husten  sehr  stark,  in  Narkose  getodtet. 
Ausgedehnte  beiderseitige  Lobulárpneumonie.  Linke  Nebenniere  zum  Theil 
extra-,  zum  grosseren  Theil  intrarenal  gelagert,  ersterer  Antheil  tadellos  er- 
halten,  letzterer  scheinbar  nekrotisch  zerfliesslich.  Histologisch.  Extrarenaler 
Antheil  in  schoner  Hypertrophie,  intrarenal  Nekrose.  Am  Uebergang  beider 
Antheile  eine  Kette  von  vier  kleinen  Adenomen,  und  zwar  ausserhalb  der 
Nebennierenkapsel. 

8.  1700  g  schweres  Kaninchen.  14.  10.  07  Transplantation  der  linken 
Nebenniere.  15.  10.  Exitus.  Peritonitis.  Nebenniere  breiíg  zeríliesslicho  Masse. 
Totalnekrose. 

\K  8600  g  schwerer  Hund.  14.  10.  07  Transplantation  links.  24.  10. 
Wunde  p.  pr.,  keine  Ausfallserscheinungen,  8550  g,  frisch  und  munter,  hustet 
jedoch.  2.  11.  8600  g.  Exstirpation  der  rechten  Nebenniere.  14.  11.  Wunde 
p.  pr.,  Thier  ganz  erholt,  8400  g,  23.  11.  9000  g,  5.  11.  9200  g,  11.  12. 
9300  g  schwer.    Im  Januar  08  auf's  Land  gegeben. 

10.  7750  g  schwerer  Hund.  14.  10.  07  Transplantation  links.  25.  10. 
p.  pr.  verheilte  Wunde.    6800  g,  starker  Husten,  Exstirpation  rcchts.   26.   10. 
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Edtus.  Linksseitig  ausgedehnte,  rechlsseitig  beginnende  Pneumoníe.  Keine 
accessorischen  Nebennieren.  Linke  Nebeoniere  za  gleichen  Theilen  eitra*  uod 
íntrareDal  erhalten,  mit  guter  Zelchnung.  Injection  mit  Berliner  BIau  ergiebt 
gute  Vascularisation  der  Mebenniere.  Histologisch  Nebeaniere  fast  voUslándig 
erhalteo,  in  Hypertrophie,  Mitosenbildung. 

11.  9700gsohwBter  Huud.  15.10.07  Transplanlation  links.  Am  25.10. 
plante  ich  dJe  ExstirpatioD  rechts.  Darch  ein  Verschen  des  Dieners  Chioroform 
slatt  Aelher  genommen,  Hnnd  zú  Tode  narkotisirt.  Linke  Nebenniere  suiti 
Tbeil  extra-,  zum  Theil  inlrarenal  gelageit,  schooe  Zeichnnng.  Kistologisch 
céntrale  Nekrose  des  intrarenalen  Antheits  der  N'ebenníere,  die  aussere  Rand- 
parlie  sebón  hypertropbiscb. 

12.  7550  g  schwerer  Hund.  15.  10.  07  Transplanlation  línks.  30.  10. 
75(X>  g,  bestes  Befindon,  keinerlei  Aasfallserschein ungen.  Exstirpalion  der 
recbtcn  Nebenniece.  5.  11.  lías  Thier,  das  kaum  Ausfallaerscheinungen  ge- 
zeigt  hat,  ist  wieder  ganz  frisRh  und  munter,  7600  g  sctiwer.  Beide  Wunden 
p.  pr.  geheilt.  14.  II.  7750  g,  23.  II.  8200  g,  10.  12.  8100  g  schwer.  Seither 
ist  das  Tbier  auf  dem  Lande,  erfreut  sich  des  besien  BoQndens. 

13.  2250  g  schweror  Hase.  15.  10.  07  Transptnntation  links.  Es  gc- 
língt  eine  tadellose  Verscnkung  der  Nebenniere  in  die  Niere.  S.  II.  Tbier 
Trisch  und  munter,  2050  g  schwer.  Exstirpation  der  rechten  Kebenniere,  die 
hart  an  der  Cara  etwas  einreisst.  Jedenfalls  die  Nebenníere  nicht  in  toto  enl- 
fernt,  wie  sonst.  4.  11.  bestes  Befinden,  1900  g.  18.  11.  1950  g.  Rhinitis. 
23.  11.  2100  g,  29.  II.  2250  g,  13.  12.  2200  g  schwer.  Das  Thier  bleibt  bel 
bestom  Beünden,  wird  am  1.  4.  08  getodtet.  Linke  Nebenuiere  tbeils  intra-, 
Iheils  extrarenal,  práchtig  hypertrophísch,  an  Stelle  der  rechten  N'ebenníere 
etne  neue,  flacbkuchenfórmige,  balbbasoinussgrosse  Nebenniere  gewachsen. 
Histolcgisch:  Linke  Nebenniere  piachtig  neu-  und  umgebaut,  rechte,  neuge- 
wachsene,  aus  Rinden-  und  Harksubstanz  bestehend. 

14.  1150  g  scbwereí  Hase.  15.  10.  07  Transplantation  links.  Gelingt 
nur  un  va  listan  dig,  d.  b.  nur  ein  Tbeil  der  Nebenniere  in  die  Niere  versenht.  5.11. 
1200  g  schwer.  Eistirpation  der  rechten  Nebenniere.  7.  11.  Thier  elend, 
1050  g  schwer.  Hat  klonische  Krampfe,  daher  abgeschiagen.  Section  ergiebt 
Totalnekrose  der  rechten  Niere,  in  Folge  Venentlirombose.  üraemíe.  Linke 
Nebenniere  grüsstentheils  inlrarenal,  sehr  sebón  erhalten.  Histologisch  práohtíge 
Hypertrophie  mit  thellwelsen  regressiven  Inseln,  Am  tiefsten  Funkt  in  der 
Niere  Adenomblldung  mit  Hitosen.    Keine  accessorischen  Nebennieren. 

15.  1250  g  schwerer  Hase.  Nebenniere  reisst  bei  dem  Versuche  der 
Transplantation  aus,  wird  gefásslos  transplantirt  am  15.  10.  07.  Am  6.  11. 
bei  bestem  Belinden  1250  g  schwer.  Eistirpation  der  rechten  Nebenniere.  Am 
4.  II.  eingegangen.  Beginnende  Nekrose  der  rechten  Niere  in  Folge  Throm- 
bose  der  Nierenvene.  Linke  Nebenniere  total  nekrotiscb,  desgleicben  im  histo- 
iogischeo  Bilde. 

16.  1800  g  schwere  Katze.  16.  10.  07  Transplantation  links.  Gelingt 
fast  Tollstandig.    2.  11.  eingegangen.   Wunde  p.  pr.  goheilt.  Spuren  lobutarer 
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Pneumonie.     Linke   Nebenniere   schon   eingebeilt,    scbarfe   Grenze   zwischen 
Rinden-  und  Marksubstanz.    Histologiscb  gleichmássige  Totalnekrose. 

17.  1750  g  schwere  junge  Katze.  17.  10.  07  Transplantation  links. 
Gelingt  leicht  und  vollstandig.  24.  10.  nach  starker  Abmagerong  za  Grande 
gegangen,  wiegt  ais  Cadáver  nur  1300  g.  Nebenniere  zum  Theil  aus  der  Niere 
vorragend,  massíg  deutlich  in  ibrer  Zeícbnang.  Histologiscb  fast  total  nekro- 
tiscb,  jedocb  am  bdchsten  Punkte  drei  junge  Rindenadenome. 

18.  1700  g  schwere  Katze.  17.  10.  07  Transplantation  links.  Gelingt 
vollstandig.  2.11.  keinerleí  Ausfallserscheinungen,  1600  g  schwer.  Exstir- 
pation  der  recbten  Nebenniere.  5.  11.  Thier  ganz  fríscb  und  munter,  1500  g 
schwer.  11.  11.  Exítus.  Diffuse  schwere  Pneumonie.  Die  linke  Nebenniere 
am  Darchschnitt  linsengross,  vollkommen  intrarenal  eingeheílt,  scbarfe  Tren- 
nung  ven  Rinden-  und  Marksubstanz  moglich.  Histologiscb  ganz  frische 
Nekrose  bei  vollkommen  erhaltener  Structurirung. 

19.  1050  g  schwere  junge  Katze.  17.  10.  07  Transplantation  links. 
Vollstandig  gelungen.  11.  11.  Exitus  an  schwerer  Pneumonie.  Nebenniere 
fast  vollstandig  intrarenal,  scheint  vollkommen  erhalten  zu  sein.  Histologische 
Untersuchung  ergiebt  frische,  ganz  gleichmássige  Totalnekrose,  bei  schoner 
Structurirung. 

20.  5750  ^  schwerer  junger  Hund.  18.  10.  07  Transplantation  links. 
13.  11.  keinerlei  Ausfallserscheinungen,  4750  g.  20.  11.  starker  Husten, 
4700  g  schwer.  22.  11.  untrügliche  Zeichen  schwerer  Pneumonie,  deshalb  in 
Narkose  get5dtet.  Die  linke  Nebenniere  zum  Theil  intra-,  zum  Theil  extraronal^ 
schon  erhalten.  Histologiscb  fast  die  ganze  Nebenniere  in  schoner  Hyper- 
trophie,  mit  adenomartiger  Wucherung  der  Rinde  und  unregelmassiger  Durch- 
flechtung  von  Mark-  und  Rindensubstanz.  Nur  am  tiefsten  intrarenalen  Punkte 
noch  etwas  Nekrose. 

21.  2150  g  schweres  Kaninchen.  18.  10.  07  Transplantation  links.  Ge- 
lingt vollstandig.  12.  11.  keinerlei  Ausfallserscheinungen,  2250  g  schwer. 
Exstirpatíon  der  linken  Niere  sammt  der  in  sie  verlagerten  Nebenniere.  Ope- 
ration  ganz  einfach.  Nebenniere  total  intrarenal  versenkt,  sieht  makroskopisch 
ziemlich  gut  erhalten  aus.  Histologiscb  total  nekrotisch.  18.  II.  bei  dem 
Versuche,  die  rechte  Nebenniere  zu  transplantiren,  Narkosetod. 

22.  1800  g  schwerer  Hase.  19.  10.  07  Transplantation  der  linken 
Nebenniere.  Am  13.  11.  keine  Ausfallserscheinungen,  1500  g  schwer.  Ex- 
stirpation  rechts.  14.  11.  Exítus.  Linke  Nebenniere  total  nekrotisch,  des- 
gleichen  histologisch.    Keine  accessorischen  Nebennieren. 

23.  2000  g  schwerer  Hase.  19.10.07  Transplantation  links.  13.  11. 
keine  Ausfallserscheinungen,  1500  g  schwer.  Transplantation  rechts.  Keine 
Ausfallserscheinungen.  21.  11.  1500  g,  30.  11.  1700  g  schwer.  Exstirpatíon 
der  linken  Niere  pías  Nebenniere.  1.12.  unterNebennierenausfallserscheinungen 
zu  Grande  gegangen.  Keine  accessorischen  Nebennieren.  Rechte  Nebenniere 
fast  gánzlich  intrarenal,  scheint  erhalten  zu  sein,  erweíst  sich  histologisch  ais 
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totat  Dekrotisch.  Línke  Kebenniere  grosstentheils  extra-,  zum  hleineren  Theil 
intrarenal,  bistologisch  in  mácbtiger  Hypertropbie,  im  intrareQalen  Antheite 
aucb  nekrotiscbe  Partiea,  doch  selbst  Id  die  Narbe  der  Niere  einwuchernde 
bypertrophische  Rio  de. 

24.  á450  g  schn-erer  [lase.  19.  10.  07  TransplanUUon  Ünks.  H.  11. 
keiDB  AusfallsecsobeJD alteen,  2200  g  schwer,  Traosplaatation  rechts.  17.  11. 
verendet  das  Thier,  das  seit  der  Operation  elend  war.  Beiderseitige  croupBse 
Pneumonie.  Linke  Kebenniere  grQsstentheils  extrarenal,  reclite  total  intrarenal 
eingehejlt.  Histologisch  linke  total  nekrotiscb,  rechte  hfpertrophisch,  doch  bis 
auf  den  Stielantheil  Abnahme  der  Kerntinction. 

25.  8350  g  scbneier  Hund.  Transplantation  der  linken  Nebenniere  am 
19,  10.  07.  31.  10.  bei  Primabeilüng  sftbwerste  Pneumonie.  7200  g  schwer, 
in  Narkose  getodtet.  Obduclion  bestatigt  die  Diagnose  nicht,  keine  Pneumonie, 
bloss  Rbinilis  und  Enteritis.  Uie  Nebenniere  scbeint  Tullkommfn  eingebeilt, 
ist  grosstentheils  intrarenal  gelagert.  Histologiscb  nur  Inseln  einwandsfrei 
jebenden  Gewebes  mit  Mítosen.  Alies  übrige  nekrolisch.  Extrarenal  Hyper- 
tropbie. 

36.  2700  g  schwereí  líase.  21.  10.  07  Transplantation  links.  Es  ge- 
lingt  die  intrarenale  Versenkung  niohc  günzlich.  14,  11.  bestes  WohlbeCnden. 
2600  g,  16.11.  2650  g  schwer,  Transplanlation  rechts.  18.11.  beí  voll- 
koinmenem  WohlbeEnden  2350  g,  21.  11.  2600  g,  23.  11.  2760  g,  28.  11. 
2900  g  schwer.  4.  12.  frisst  das  Thter  nicht,  hat  aargotriebenen  Leib,  v\rá 
deshalb  gelodtet.  Section  ergiebt  Enteritis.  Linko  Nebenniere  Iheils  intra- 
tbeils  extracenal  vollslándig  eingebeilt,  recbto  Nebenniere  vollstandig  intra- 
renal, nach  Mark-  nnd  Kindensobslanz  abzusondern,  doch  das  ganze  Organ 
am  Durchschnitt  etwas  imbibirt  erscbeinend.  Histologiscb  linke  Nebenniere 
der  ganze  extrarenale.lntheil  in  Hypertropbie.  Im  intrarenalen  Anlheile  volliger 
Neubau,  da  nnd  dort  von  Nekrosen  unterbrochen,  am  tiefsten  Punkte  nieren- 
wártf  sebones  adenomarliges  Auswachsen  ins  Narbengewebe.  Kechte  Neben- 
niere nekrotiscb. 

37.  7000  g  schwerer  Hund.  21.  10.  07  TransplanUtion  links.  Nicht 
vollstandige  Versenkung.  29.  10.  6300  g  schwer,  Tbier  hustet,  frisst  niohc. 
31.  10.  Wunde  p.  pr.  geheilt,  Thier  wiegC  nur  5500  g,  hat  scheinbare  Pneu- 
monie, daher  gelodtet.  Linke  Nebenniere  grosstentboils  intrarenal  gelegen,  ist 
im  Bereiche  der  Niere  sícher  nekrotisch.  Histologiscb  intrarenal  totale  Nekrose 
mit  deutlichen  Zellconturen,  extrarenal  Hypertropbie. 

38.  3000  g  scbwere  KaUe.  22.  10.  07  TransplanUtion  links.  12.  II. 
Thier  sieht  znar  gut  aus,  bustet  aber  etwas,  und  da  andere  Kalzen  im  selben 
Stalte  an  Pneumonie  gestorben  sind,  wird  das  Tbier  getodtet.  Es  fiodet  sicb 
in  der  That  Lobul&rpaeumonie  im  Beginne.  Linke  Nebenniere  Tast  ganzlich 
in  die  Niere  transplantirt,  scheint  vollkommen  erhalten  zu  aein.  Rinden- 
und  Markzeicbnnng  tadellos.  Histologisch  die  kleine  extrarenale  Kuppe 
in  sebón  er  Hypertropbie.  Intrarenal  vi  el  Nekrose,  mit  verkalkten  Para- 
siten.     Kleine  Inseln   hypertrophischen  Gewebes  mit  scbSn  erbaltenetn  Mark. 
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An   der  Uebergangsstelle   des   hypertrophisoben   in    den   regressiven  Antheíl 
echones  Yorwacbsen  von  Riftdenverbánden.  Intracapsoláre  Markeinlagerungen. 

29.  Janger,  3800  g  scbwerer  Uund.  22.  10.  07  Transplan tation  links. 
Niobt  voUslándige  Versenkung  in  die  Niere.  31.  10.  bei  p.  pr.  verbeilter 
Wunde  Tbier  stark  abgemagert,  bustet  stark,  frisst  scbleobt,  wiegt  3050  g, 
wird  daber  getodtot.  Scbwere  Pneumonie.  Mebr  ais  zur  Hálfte  intrarenal  ge- 
legene  línke  Nebenniere,  gequoUen,  mit  undeutlicber  ^eicbnung.  Histologiscb 
intrarenale  Nekrose  bis  auf  eíne  Zone  erhaltenen  Markes,  welcbes  die  Fort- 
setzang  des  extrarenalon  Markes  bildet. 

30.  1000  g  scbweres  Kanincben.  22.  10.  07  Transplantation  links,  ge- 
lingt  vollstándig.  30.  10.  Exitus  an  Pneumonie.  Linke  Nebenniere  total  intra- 
renal, von  normalem  Aussehen.  Histologiscb  nur  am  tiefsten  Punkte  Nekrose, 
sonst  ausgesprochene  Hypertropbie. 

31.  25300  g  scbwerer  Hund.  23.  10.  07  un vollkommene  Transplantation 
auf  der  linken  Seíte.  12.  11.  Tbier  bei  bestem  Befínden,  26650  g  schwer,  Ex- 
stirpation  der  linken  Niere  plus  Nebenniere.  Wogen  vielfacber  Verwacbsungen 
schwierig.  Die  linke  Nebenniere  zam  Theil  extra-  zum  Tbeíl  intrarenal.  Der 
intrarenale  Antbeil  feucht  glánzend,  obne  scbarfe  Zeicbnung.  Histologiscb 
extrarenal  práchtige  Hypertropbie.  Dieselbe  dringt  nocb  eine  Strecke  weit  in 
den  intrarenalen  Antbeil  ein,  worauf  dann  regressive  iind  nekrotiscbe  Partien 
folgen.  Die  Markmasse  erstreckt  sicb  weíter  ais  die  Kindensubstanz  in  dio 
Niere  hineín.  Das  Tbier  im  Anscblusse  an  den  Eingriff  an  Peritonitis  zu  Grande 
gegangen. 

32.  6550  g  scbwerer  Hund.  23.  10.  07  Transplantation  links.  Voll- 
stándig intrarenale  Versenkung.  4.  11.  Wunde  p.  pr.  gebeilt,  scit  vier  Tagen 
Pneumonie,  5800  g  scbwer.  22.  11.  Tbier  erbolt,  6050  g  schwer,  Transplan- 
tation recbts.  28.  11.  Tbier  war  einige  Tage  nach  der  Operation  recht  traurig, 
hat  nichts  gefressen,  wiegt  nur  5700  g.  5.  12.  Tbier  bat  sicb  erbolt,  bat  aber 
wieder  Erscheinungen  von  Pneumonie,  5650  g,  11.  12.  5900  g  schwer,  Husten 
fortbestebend,  daber  am  12.  12.  getodtet.  Pneumonie  des  linken  Obcrlappens 
in  Hepatisation.  Beide  Nebennieren  schon  eingeheilt,  links  etwas  mebr  extra- 
renal,  recbts  fast  gánzlich  intrarenal.  Histologiscb  linke  Nebenniere  ans  der 
Niere  etwas  heransgedrángt,  zeigt  alie  Stadien  machtigen  Wachsthums  mit 
Adenombildung,  regressiver  Metamorphose  nnd  Nekrose  durcheinander.  Hechte 
Nebenniere  nur  am  tiefsten  Punkte  nekrotisch,  sonst  durchaus  hypertropbisch. 

33.  1000  g  scbwerer  Hase.  24.  10.  07  Transplantation  links.  14.  11. 
1000  g  schwer,  bestes  Befínden.  18.  11.  getodtet.  Linke  Nebenniere  ais  gelb- 
iich  weisser  Korper  im  oberen  Nierenpol  eingeheilt,  von  ziemlich  undeutlicber 
Zeichnung.  Histologiscb  Totalnekrose.  Eine  kleine  accessorische  Nebenniere 
^n  der  Vorderwand  der  Cava. 

34.  10000  g  scbwerer  Hund.  Transplantation  der  linken  Nebenniere 
am  26.  10.  07.  13.  11.  bei  bestem  Woblbefínden  und  p.  pr.  geheilter  Wunde 
S400  g  schwer.   Transplantation  der  rechten  Nebenniere  mit  vollstándiger  Ver- 
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senkang  in  díe  Niere.  23.  11.  Thier  erholt  sich,  9050  g,  30.  11.  9700  g^ 
18.  12.  9300  g  schwer.  Hand  wird  auf  s  Land  gegeben.  Am  4.  2.  08  Thier 
entsetzlich  ráudig,  ausgehungert,  wiegt  nur  8250  g,  Exstirpation  der  linken 
Niere  plus  Nebenniere.  Dieselbe  erweist  sich  zum  grosseren  Theile  extra-,  zum 
kleineren  intrarenal,  ais  lebend.  Histologisch  exquisiteste  Hypertropbíe  des 
extrarenalen  Antheiles,  der  in  den  intrarenalen  regressíven  einwuchert.  Das 
Tbier  zeigt  naob  der  Operation  gar  keine  Ausfallserscheínangen,  erholt  sich 
vollstandíg,  nimmt  an  Korpergewicbt  sebón  zu,  wiegt  am  12.  3.  08  wieder 
9600  g  and  wird  abermals  aufs  Land  gegeben. 

35.  14000  g  schwerer  Hund.  28.  10.  07  unvolistandige  Transplantation 
links.  14.  11.  bei  bestem  BeGnden  und  p.  pr.  Heilung  14350  g.  In  linker 
Seitenlage  Transplantation  der  recbten  Nebenniere.  23.  11.  erholt,  14500  g^ 
30.  11.  15000  g  schwer.  2.  12.  Exstirpation  der  linken  Niere  plus  Nebenniere. 
Die  Nebenniere  zum  Theil  extra-  zum  Theil  intrarenal,  zeigt  sobones  saftiges 
Gewebe  mit  breiter  Rinden-  und  Marksubstanz.  Histologisch  ausgesprochene 
Hypertropbíe  im  extrarenalen  Antheile,  exquisito  Neubildung  im  intrarenalen 
Antheiie,  mit  Adenombildung.  Daneben  noch  Kegress  und  Nekrose.  Das  Thier 
geht  24  Stunden  nach  dem  Eingriflfe  unter  den  Erscheinungen  des  Neben- 
nierenausfalles  zu  Grande.  Rechte  Nebenniere  atrophisch,  histologisch  total 
regressiv. 

36»  10550  g  schwerer  Hund.  29.  10.  07  Transplantation  links,  anvolU 
stándige  Versenkung  der  Nebenniere  in  die  Niere.  16.  11.  bestes  Befmden, 
Wunde  p.  pr.  geheilt,  10250  g  schwer.  Transplantation  der  recbten  Neben- 
niere mit  totaler  Versenkung  in  die  Niere.  28.  11.  bestes  Befinden,  11000  g^ 
12.  12.  11250  g  schwer,  Exstirpation  der  linken  Niere  sammt  Nebenniere.  Die 
linke  Nebenniere  zum  Theil  extra-  zum  Theil  intrarenal,  sehr  üppig  bypertro- 
phiscb,  erweist  sich  histologisch  ais  ebenso,  wobei  neugebildete  Rinden-  und 
Markverbánde  in  den  intrarenalen  regressiven  Antheil  sich  vorschieben.  Nacb 
dem  Eingriflíe  zeigt  das  Thier  deutliche  Ausfallserscheinungen  und  geht  am 
14.  12.  ein.  Die  rechte  Nebenniere  erweist  sich  ais  zum  grossten  Theile  intra- 
renal und  daselbst  nekrotisch.  Der  erbsengrosse  extrarenale  Stielantheil  zeigt 
deutliche  Structurírung  und  sehr  safiíges  Gewebe.  Histologisch  erweist  sich 
der  extrarenale  Antheil  ais  üppig  hypertrophiscb,  arealweise  in  den  intrarenalen 
nekrotischen  Antheil  vordringend. 

37.  7600  g  schwerer  Hund.  29.  10.  07  Transplantation  linlcs,  intra- 
renale  Versen4cung  nicbt  ganz  vollstandíg.  19.  11.  bei  bestem  Befinden 
6800  g  schwer,  Exstirpation  der  recbten  Nebenniere  sammt  Niere.  23.  11.  er- 
holt, 6900  g,  7.  12.  7400  g  schwer.  Thier  hat  sich  ganz  erholt,  wird  aufs 
Land  gegeben.  Am  1.  4.  08  aus  bestem  Befínden  heraus  getodtet.  Genaneste 
Untersuchung  ergiebt  keine  Spur  accessorischer  Nebennieren.  Die  linke  Neben- 
niere durch  cine  breíte,  die  ganze  Nebenniere  durchsetzende  Narbe  in  einen 
extrarenalen  und  intrarenalen  Antheil  getheílt,  ein  Stielgofáss  nooh  deatlich 
offen,  beide  Antheile  ín  práchtiger  Hypertropbíe.  Histologisch:  Beíde  Antheile 
getrcnnt  durch  Narbe,  zeigen  Rinden-  und  Marksubstanz  in  Hypertropbíe  and 
Umbau.    Nierenveránderungen  auflallig  geschwunden. 
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38.  11 MX)  g  schwerer  Hand.  30.  10.  07  anvollstandige  Transplantation 
der  linken  Nebenniere.  23.  11.  Tbier  bustet  stark,  10600  g  scbwer.  26.  11. 
Wunde  p.  pr.  verbeilt.  Thier  magert  weiter  ab,  bustet,  d400  g  scbwer,  daber 
in  Narkose  getodtet.  Scbwerste  beiderseitige  Pneumonie,  Nebenniere  mebr  ais 
zar  Hálfte  intrarenal  niit  klarer  Stractar,  deutlicb  erhalten.  Histologisob  nur 
am  tiefsten  intrarenalen  Pankte  kleine  Nekrose,  sonst  práchtigste  Hypertrophie, 
adenomartige  Rindenpartie  in  die  Nekrose  einwnchernd. 

39.  8100  g  sobwerer  Hond.  31.  10.  07  Transplantation  links.  1.  11. 
Tbier  bat  eine  deutlícbe  Párese  der  binteren  Extremítaten  mit  kloniscben 
Zucknngen.  15.  11.  Párese  beboben,  Zuckungen  dauem  fort.  25.  11.  friscb 
und  manter,  6900  g  sobwer,  Transplantation  recbts.  30.  11.  Darcb  fünf  Tage 
sebr  elend,  hat  niobt  gefressen,  leiobteGleicbgewícbtsstorungen  gezeigt,  6850  g 
7.  12.  7000  g  scbwer,  18.  12.  vollstándig  erbolt,  7200  g,  31.  12.  7750  g, 
1.  2.  08  bestes  Befinden,  8000  g  scbwer,  Exstirpation  der  linken  Niere  plus 
Nebenniere.  Der  intrarenale  Antbeil  vollstándig  verodet,  nur  der  extrarenale 
erhalten.  Histologiscb  extrarenale  Hypertropbie,  intrarenale  Scbwiele.  Yom 
Momente  der  Operation  an  zeigt  das  Tbier  deutlicbe  Ausfallserscheinungen  mit 
Gleicbgewicbtsstorungen,  starke  Abmagerung,  und  wird  daber  am  11.  2.  08 
getodtet,  da  das  Thier  an  diesem  Tage  agonal  ist.  Rechte  Nebenniere  ganzlicb 
intrarenal,  atropbisch.  Doch  extracapsulár  ein  Adenom.  Histologiscb  erweisi 
sich  diese  Nebenniere  in  Form  von  zwei  grossen  Adenomen  vollig  neugebaut^ 
besitzt  jedoch  nabezu  keín  Mark. 

40»  7600  g  schwerer  Hund.  5.  11.  07  Transplantation  links.  Fast  yoIU 
standige  intrarenale  Versenkung.  21.  11.  bei  tadellosem  Befmden  6250  g 
scbwer.  Exstipation  der  rechten  Nebenniere.  22.  11.  verendet  das  Tbier.  Die 
Section  ergiebt  scbwere  confluirende  Pneumonie.  Die  linke  Nebenniere  grossten- 
theils  intrarenal,  in  toto  sebón  erhalten.  Histologiscb  das  kleíne  extrarenale 
Stück  sowie  gerade  der  tiefste  intrarenale  Antbeil  in  ]ebbafter  Proliferation. 
Dazwíschen  nekrotisches  Gewebe.  Gesammtmenge  der  Nebenierensubstanz 
ziemlícb  gering. 

41.  9000  g  schwerer  Hund.  5.  11.  07  Transplantation  links.  Voll- 
stándig intrarenale  Versenkung.  12.  11.  plotzlicb  eingegangen.  Obduction 
ergiebt  beiderseitige  scbwerste  Pneumonie.  Aufgebissene  Bauchwunde,  be- 
ginnende  Peritonitis.  Nebenniere  zeríliesslicb,  matsch.  Histologiscb  fast 
dnrchaus  Nekrose,  an  einer  Stelle  junges  Rindenadenom. 

42.  Junger,  5550  g  schwerer  Hund.  Vollstandige  Transplantation  in 
die  linke  Niere  am  6.  11.  07.  11.  11.  Thier  elend  und  bustet,  desbalb  getodtet. 
Beginnende  lobuláre  Pneumonie,  Nebenniere  total  versenkt,  in  eine  zerfliess- 
liche  Masse  verwandelt,  zur  mikroskopiscben  Untersuchung  daber  ganz  un- 
geeígnet. 

43.  7650  g  schwerer  Hund.  6.11.  07  Transplantation  links.  Voll- 
standige Versenkung  in  die  Niere.  21.  11.  Thier  bei  bestem  Befinden,  7450  g 
.scbwer,  Transplantation  recbts  mit  totaler  Versenkung  in  die  Niere.  28.  11. 
Thier  munter  und  friscb,  7000  g,  10.  12.  6500  g,   18.  12.  ganz  erbolt,  6500  g 
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schwer.  Thier  wird  aufs  Land  gegeben.  Am  8.  2.  08  Thier  sehr  aasge- 
huDgert,  raadig,  5850  g  schwer,  dabei  frisch  and  munter.  Exstírpation  der 
linken  Niere  sammt  Nebenniere.  Dieselbe  erweist  sich  total  in  die  Níere  ver- 
senltt,  der  Gefassstiel  ist  vollstandig  versiegt  und  in  die  Schwiele  aafgegangen, 
welche  sich  im  alten  Nebennierenbett  gebildet  hat.  Die  Nebenníere  scheint 
atrophisch  zu  sein.  Histologisch  híngegen  erweist  sie  sich  ais  total  umgebaut, 
práchtig  wachernd,  mit  Ádenombildung,  und  ist  von  der  Niere  her  kráftig  er- 
náhrt.  Nach  dem  EíngrifT  erholt  sich  das  Thier,  ohne  Aasfallsarscheinungen 
zu  zeígen,  ist  am  12.  3.  08  kaum  mehr  raudig,  wíegt  7400  g  und  kommt 
aufs  Land. 

44.  1350  g  sohwere  Katze.  Transplantation  links  mit  totaler  Versenkung 
in  dio  Niere  am  6.  11.  07.  9.  11.  an  Pneumonie  eingegangen,  1050  g  ais 
Cadáver.  Die  linke  Nebenniere  enthált  am  Durchschnitt  die  vollkommen  intra- 
renal  gelegene,  scheinbar  ganz  nórmale  Nebenniere.  Histologisch  durchwegs 
Randnekrose,  Centrum  erhalten  und  in  beginnender  Proliferatíon.  Gute  Vascu- 
larisation. 

46.  Aus  Versehen  nicbt  gewogener  Hund.  7.  11.  07  Transplantation 
links  mit  vollstandiger  Verlagerung  in  die  Niere.  21.  11.  Thier  bei  bestem 
Befinden  9000  g  schwer,  Exstirpation  der  linken  Niere  und  Nebenniere,  welche 
vollkommen  gelingt.  28.  11.  Thier  hat  sich  wohl  erholt,  aber  noch  etwas 
traurig,  beideCorneae  starkgetrübt,  81 50 g  schwer,  keineAusfallserscheinungen. 

4.  12.  8200  g,  7.  12.  8300  g  schwer.  Corneatrübung  geschwunden.  14.  12. 
8600  g  schwer,  wird  aufs  Land  gegeben. 

46.  Hund.  7.  11.  07  Transplantation  links  mit  totaler  Verlagerung  in 
die  Niere.  22.  11.  Thier  hat  sich  vollkommen  erholt,  Exstirpation  der  rechten 
Nebenniere.     28.  11.  7000  g  schwer,   hat  sich  von  der  Operation  ganz  erholt. 

5.  12.  6700  g,  10.  12.  7000  g,  14.  12.  7200  g  schwer.  Thier  kommt  aufs 
Land.  Am  1.  4.  08  aus  bestem  BeGnden  heraos  gelodtet.  Linke  Nebenniere 
aus  der  Niere  herauswuchernd,  in  práchtiger  Hypertrophie,  hat  sich  von  ihrem 
Gefassstiel  vollstandig  losgetrennt.  Histologisch :  Práchtige,  ganz  umgebaute 
Nebenniere.  Weit  ab  davon  in  der  Tiefe  der  Niere  eine  kleine  aus  Rinden-  und 
Marksubstanz  bestehende  Nebenniere  an  einem  starken  Gefasse.  Genaueste 
Untersuchung  ergiebt  nirgends  accessorische  Nebennieren. 

47.  5100  g  schwerer  Hand.  8.  11.  07  vollstandige  Transplantation 
links.  26.  11.  schwere  Pneumonie,  4250  g  schwer,  getodtet.  Linke  Nebenniere 
fast  vollstandig  intrarenal,  von  normalem  Aussehen.  Histologisch  in  machtiger 
Hypertrophie,  am  tiefsten  Punkt  noch  Nekrose,  in  dieselbe  jedoch  schon  neue 
Inseln  vordringend. 

48.  7900  g  schwerer  Hund.  8.  11.  07  Exstirpation  der  linken  Nebent 
niere.  10.  11.  Thier  traurig,  frisst  nicht,  hat  eínen  schwankenden  Gang  mit 
Spasmen  der  hinteren  Extremitáten.  Am  16.  11.  Exitus.  Section  ergieb- 
kleinste  Blutungen  im  Lungenparenchym,  sonst  negativ.  Die  rechte  Nebenniere 
makro-  und  mikroskopisch  hypertrophisch. 

49.  9600  g  schwerer  Hund.  8.  11.  07  Transplatation  links,  mit  totaler 
Versenkung  der  Nebenniere.  20.  11.  Thier  hat  sich  vollkommen  erholt,  8700  g 
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schwer.  Transplan tation  der  reohten  Nebenníere.  22.  11.  Exitus.  Scbwerste 
beiderseitige  Pneumonie.  Linke  Nebenníere  total  versenkt,  in  eine  salzige 
Masse  verwandelt,  rechte  Nebenníere  von  eíner  normal  en  nicbt  za  unterscheiden, 
«benfalls  total  yersenkt.  Histologiscb  linke  Nebenníere  zum  grossen  Theile 
regressiv  bezw.  nekrotísch,  daneben  intrarenal  hypertrophische  Rinde,  und  in 
ganz  bedeiitender  Ausdehnung  bypertrophisches  Mark.  Rechte  Nebenníere 
bypertrophisch,  am  tiefsten  Punkte  nekrotisch.    Central  totale  Marknekrose. 

60.  5750  g  schwerer  Hund.  9.  11.  07  totale  Versenkung  links.  30.  11. 
bei  bestem  Befínden  5900  g  scbwer.  2.  12.  Exstirpation  der  rechten  Neben- 
níere. 3.  12.  Tod  an  Nebennierenausfall.  Die  transplan tírte  Nebenníere  scbeint 
nekrotisch  zu  sein.    Histologiscb  Totalnekrose. 

51.  7450  g  schwerer  Hund.  9.  11.  07  totale  Versenkung  links.  20.  11. 
bestes  Befínden,  7400  g  schwer.  Exstirpation  rechts.  23.  11.  Exitus,  nachdem 
das  Thier  am  Vorabend  noch  frisch  und  munter  war.  Section  ergíebt  ganz 
frische  Peritonitis  von  aufgcbíssener  Wunde  aus.  Die  transplantirte  Nebenníere 
YoIIstándíg  intrarenal  mit  tadelloser  Rinden-  und  Markzeichnung.  Histologiscb 
fast  gánzlích  regressiv,  nur  im  Stielantheíl  Prolíferatíon  in  geringer  Aus- 
dehnung. 

52.  17250  g  schwerer  Hund.  Transplan  tation  links  mit  vollstándiger 
Versenkung  in  die  Nebenníere  am  11.  11.  07.  29.  11.  Thier  bei  bestem  Be- 
fínden, 17200  g  schwer.  Transplantation  der  rechten  Nebenniere,  Thiervertrágt 
auch  diesen  Eingritr  sehr  gut.  7.  12.  17200  g,  14.  12.  16750  g  schwer.  Am 
18.  12.  mit  17200  g  auf's  Land  gegeben.  7.  1.  08  Thier  frisch  und  munter, 
aber  ausgehungert,  16700  g  schwer.  Exstirpation  der  linken  Niere  sammt 
Nebenniere.  Das  Thier  vertragt  den  EíngriíT  aosgezeichnet,  frisst  noch  am 
Tage  der  Operation  mit  Heisshunger,  wiegt  am  19.  1.  08  18030  g,  am  12.  3. 
20000  g.    Wird  aufs  Land  gegeben. 

53.  16050  g  schwerer  Hund.  Totale  Versenkung  links  am  11.  11.  07. 
23.  11.  Pneumonie.  Trotz  Heisshungers  nur  15000  g  schwer.  Pneumonie 
schreitet  fort.  3.  12.  12850  g  schwer,  entsetzlích  abgemagert,  dQshalb  ge- 
todtet.  Beiderseitige  sulzíge  Pneumonie.  Die  transplantirte  Nebenniere  voll- 
standig  intrarenal,  scbeint  voUkommen  erhalten  zu  sein.  Histologiscb  práchtige 
Hypertrophie  und  Neubildung,  Nekrose  nur  am  tiefsten  Punkt. 

54.  5300  g  schwerer  Hund.  14.  11.  07  Transplantation  links.  Nach 
dreí  Tagen  wegen  Pneumonie  getodtet.  Nebenniere  unmittelbar  unter  der 
Nierenkapsel,  dem  frischen  Lnfarct  der  Niere  aufliegend,  scbeint  vollkommen 
erhalten  zu  sein.  Histologiscb  Nebenniere  total  in  die  Niere  versenkt,  ober- 
íláchenwárts  schone  Proliferation  mit  Ansatz  zu  Adenombíldung,  in  der  Tiefe 
ausgedehnte  Nekrose. 

55.  9000  g  schwerer  Hund.  16.  11.  07  Transplantation  links.  Voll- 
stándige  Versenkung.  28.  11.  Thier  hat  sich  erholt,  8600  g,  6.  12.  8800  g 
schwer,  Transplantation  rechts  mit  vollstündiger  Versenkung  in  die  Niere, 
Thier  vertragt   den  Eingrií!  ausgezeichnet.     14.  12.  9000  g,  18.  12.  9250  g 

31* 


472  Dr.  H.  v.  Haberer, 

schwer,  Thier  aufs  Land  gegeben.  12.  2.  08  Thier  schrecklich  ráodig,  9050  g^ 
scbwer.  £xstirpation  der  linken  Niere  sammt  Nebenniere.  Dieselbe  toU- 
kommen  intrarenal,  hypertrophisoh,  Stíelgeíasse  total  versíegt.  Histologisch 
prachtige  Hypertropbie  mit  reichlicher  Adenombildung,  in  noch  regressiv  ver- 
anderte  Partien  von  alien  Seiten  Adenome  eínwuchernd.  Thier  erholt  siob 
aucb  Ton  diesem  Eingriff  vollstándig,  wiegt  am  12.  3.  08  10200  g,  ist  ganz 
erholt  und  kommt  aafs  Land. 

56.  7150  g  schwerer  Hund.  18.  11.  07  TransplanUtion  links.  28.  11. 
Thier  wohl,  6000  g,  5.  12.  nur  5650  g,  7.  12.  5450  g  schwer,  Thier  hastet. 
9.  12.  4700  g  schwer,  wegen  dieser  starken  Abmagerung  getodtet.  Schwere 
Pneumonie.  Transplantirte  Nebenniere  vollstándig  intrarenal,  sieht  ganz  nor- 
mal aas.  Histologisch  Stielantheil  práchtig  hypertrophisch,  Stíeldistal  regress 
nnd  Nckrose,  in  selbe  hinein  neugebildete  Rinde  vorwachernd. 

57.  4850  g  schwerer  Hund.  18.  11.  07  Transplantatíon  der  linkeD 
Nebenniere.  5.  12.  07  ganz  erholt,  4150  g  sohwer,  Exstirpation  der  rechten 
Nebenniere.  6.  12.  eingegangen.  Spur  Pneumonie,  wahrscheinlich  Neben- 
nierentod.  Linke  Nebenniere  total  intrarenal,  anffallend  kleín,  doch  scheínbar 
normal.  Histologisch:  Intrarenal.  Schone  Hypertropbie  im  Stielantheil,  in  der 
Tiefe  Nekrose,  doch  auffallender  Weise  am  tiefsten  Punkt  zwei  Adenome.  Im 
Ganzen  zu  wepig  Nebennierensubstanz  pro  vita. 

58.  8000  g  schwerer  Hund.  19.  11.  07  Transplantatíon  links.  5.  12. 
an  Pneumonie  zn  Grunde  gegangen.  Nebenniere  total  intrarenal,  von  normalem 
Aussehen.  Histologisch:  sehr  schone  Hypertropbie  mit  Markwucherung  und 
Ríndeneinwncherung  ins  Mark.    Subcapsulare  Markversprengung. 

59.  7150  g  schwerer  Hund.    19.  11.  07  totale  Versenkung  links.   3.  12. 

• 

seit  zweí  Tagen  Pneumonie,  5700  g  schwer,  daher  getodtet.  Sulzige  Pneumonie 
beider  Lungen,  Nebenniere  in  eine  sulzige  Masse  verwandelt,  die  reichlich 
Pneumoniokokken  enthalt. 

60.  10700  g  schwerer  Hund.  20.  II.  07  Transplantation  links,  total 
in  die  Niere.  6.  12.  9600  g  schwer,  vollstándig  erholt,  Transplantation  rechts, 
ebenfalls  vollstándig  in  die  Niere.  Thier  erholt  sich  sehr  rasch  nach  dem  Ein- 
griffe.  14.  12.  9950  g  schwer.  Wird  aufs  Land  gegeben.  15.  2.  08  Thier 
sehr  frisch  und  munter,  aber  ráudig  und  stark  verhungort,  6500  g  schwer. 
Exstirpation  der  linken  Niere  sammt  Nebenniere.  Operation  sehr  einfach,  weil 
Nebenniere  von  ihrem  Stiel  vollstándig  abgetrennt.  Die  linke  Nebenniere  voll- 
stándig in  die  Niere  versenkt,  mit  der  Kuppe  etwas  herausgewuchert,  giebt 
positiveBIutdruckreaction.  Histologisch  prachtige  Hypertropbie  mitWucherung. 
Thier  vertrágt  den  EingriíT  sehr  gut,  ist  am  12.  3.  08  ganz  erholt,  wiegt  8500  g 
und  kommt  aufs  Land. 

61.  Hund,  25.  11.  07  Transplantation  links.  6.  12.  wegen  Pneumoni» 
getodtet.  Nebenniere  total  versenkt,  aufTallend  trocken  und  klein.  Histologisch 
Tota  I  nekrose. 

62.  10  500  g  schwerer  Hund.  26.  11.  07  Transplantation  links.  Thier 
bei  bestem  Befinden.    Am  9.  12.  9950  g,   14.  12.  10850  g,   8.  1.  08  14400  g 
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schwor.  Exstirpation  der  rechten  Niere  and  der  rechten  Nebenniere.  Am  10. 1. 
Thier  erholt,  frisst,  11.  1.  epileptiforme  Anfálie,  nachber  Párese  der  linken 
Extremitáten.  12.  1.  reichlich  klarer  Harn  and  Stuhl,  scbwere  Gleichgfewíchts- 
storungen.  Am  Abend  verendet  das  Thier.  Die  Section  ist  negativ.  Es 
findet  sich  too  der  linken  Nebenniere  nar  ein  kleiner  Rest  erhalten.  Hísto- 
logisoh.  In  yerscbiedenen  histologischen  Schnitten  kaum  eine  erkennbare 
Nebennierenzelle,  lauter  Scbwiele. 

63.  7200  g  schwerer  Hund.  27.  11.  07  Transplantation  links.  7.  12. 
bestes  Beñnden,  6900  g,  9.  12.  6500  g  scbwer,  Transplantation  rechts.  Im 
Anschiusse  an  diese  Operation  das  Thier  einige  Tage  recht  elend.  14.  12 
schant  das  Thier  besser  aus,  hat  aber  eine  Trübung  beider  Corneae,  wiegt 
6000  g,  hustet.  16.  12.  Éxitos.  Beiderseitige  schwere  Pneamonie.  Linke 
Nebenniere  total  intrarenal,  rechte  mit  der  Kuppe  ans  der  Niere  berausragend, 
beide  scheinbar  normal.  Histologisch :  Links  im  Niveau  der  Niere  schone 
Rinden-  und  Markhypertrophie,  nierentíefenwarts  Nekrose  and  Regress. 
Rechte  Nebenniere  zeigt  prachtig  hypertrophischenStielantheil,  sonstausgedehnte 
Nekrose. 

64.  3450  g  schweres  Kaninchen.  27.  11.  07  Transplantation  links. 
2.  12.  gestorben  an  Peritonitis,  von  einer  voreiterten  Tobe  aus.  Makroskopisch 
und  mikroskopisch  Nekrose  der  Nebenniere. 

65.  6700  g  schwerer  Hand.  28.  11.  07  Transplantation  links.  10.  12. 
Thier  hat  sich  erholt,  hastet  aber  stark,  wiegt  5900  g.  12  12.  Exitas  an 
lobulárer  Pneumonie.  Linke  Nebenniere  total  intrarenal,  lebend.  Histologisch: 
Stielantbeíl  ein  wenig  aus  dem  Nierenníveau  berausragend,  in  schoner  Wuche- 
rung,  welche  sich  gegen  die  regressiven  tieferen  Partien  strassenformig 
vorschiebt. 

66.  8750  g  schwerer  Hund.  29.  II.  07  Transplantation  links.  Im 
Anschlass  an  diesen  EingrifT  schwere  Pneumonie  mit  starker  Abmagerung, 
noch  am  14.  12.  7000  g  schwer.  Dann  erholt  sich  das  Thier,  nimmt  langsam 
z'u.  8.  1.  08  9200  g  schwer.  4.  2  Transplantation  rechts.  5.  2.  Exítus. 
Linke  Nebenniere  so  atrophisch  und  klein,  dass  sie  kaum  mehr  erkennbar  ist. 
Rechte  Nebenniere  in  frischer  Nekrose,  breiige  Masse.  Section  sonst  ganz 
belanglos.  Histologisch  zeigt  die  linke  Nebenniere  vereinzelte  Stellen  hyper- 
trophisch  regenerativen  Rindenwachsthums,  sonst  Atrophie  und  Regress,  kein 
Mark.     Rechte  Nebenniere  total  nekrotisch. 

67.  2800  g  schweres  Kaninchen.  29.  11.  07  Transplantation  links. 
2.  12.  ganz  erholt,  2450  g  schwer.  3.  12.  Exítus.  Section  vollkommen 
negativ.  Linke  Nebenniere  mit  schoner  Zeichnung  eingeheilt.  Histologisch 
wechselt  normales,  regressives  und  nekrotisohes  Gewebe  ab. 

68.  7950  g  schwerer  Hund.  30.  11.  07  Transplantation  links.  7.  12. 
ganz  erholt,  7550  g,  14.  12.  7750  g,  30.  12.  8600  g  schwer,  Transplantation 
rechts.  Thier  vertragt  auoh  diesen  Eingriff  sehr  gut,  wird  aufs  Land  gegeben. 
15.  2.  08   9700  g,  bestes  Wohlbefinden,   nachdem  das  Thier  in  der  Zwischen- 
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r.t'jr  7)ríher^'*nenil  Trirmn^  b»Mtier  Lorn»*ae  ¡zehabt  huc.  £:csnrpanon  «ier 
.intfen  N  t*r*í  -lammc  Nebenniere.  saaz  i.e!«:ñr,  w»il  ¿ich  -üe  XiibMiniere  toq 
.hmn  "^tjei  lanz  «r^rennr  aac  ¿ie  lat  voLjitániütr  mcnurenal  versenirc.  vjn 
nomaier  'j-rissí^.  m  9<!rn'mer  EvpertnpQie.  Kisto  iostscíi  prichcg^  Hjper- 
'rana.e  'ier  R^nde  an«i  riea  Márkes  mit  Bi.duní;  van  R.n<ienaitenoineiu  Das 
Tiier  jr*ni:  m  «ier  Nach:  naim  «lem  Eingríife  zu  «jninde.  SMiaoa  neganv. 
RAScnri»  Nentínniere   amoaís4!h.     ETiaúrioinactt    aur  S'h'3r»»Le.     Ein  Blutiinická- 

ffk.  II  I.»  •£  34!Qw^rer  Hind-  ±  li.  ()7  Transo ian-auon  links.  14.  l±, 
Paeumonie.  ln*\0')  y  arhwer.  ^.  I  i.  weír^n  Pneamoriie  íetoátec  Xecenmen* 
ViCAÍ  .n'irar^nal,  vo..jommen  aonnaL     H.stotOiristííi  m  dar  NierenDefe  N-íkrose, 

70l  ^f)  g  schwftrer  fian«i.  3.  If.  07  TraaspLanoitioii  Imks.  Thier 
rekritnmc  Im  Aaáccíaáse  an  di*^  Operaron  eine  Pneumonie»  aimmc  an  Gewich: 
"Mñ'.i^  ah.  r*a:  am  IS.  12.  nur  mehr  76M>  «r.  wird  am  2.  I.  *>S  zoiii  aaígefunden. 
.Sft<!tíoa  errlbc  Pneumonie.  X-íhenai^r?  mií  der  Kippe  aoá  der  Niere  vorragend, 
nonnai  aaasehend.  Fíi3:o!o2^-5<!fa.  eiiaisiter  N^beiinierenneabaiL  Fast  nichis 
h.eírreí53i7es.  am  tiefíten  Panite  aasgesproobene  Hvpertrapaie. 

71.  -Srít»  g  ¿ohwerer  Hiind.  3.  12.  07  Transplantatioa  Links.  10.  12. 
^Tt'..z,  Ó*>ó<>  jr  schw^r.  14.  12.  Hosten^  54ó<)  «  scüwer.  19.  12.  wegen 
Fneiimoníe  ?^:ód:.*c.  Sohwere  teidersei:iíe  Pnenmocie.  Nebenniere  gánzlich 
in:rarenau  zara  Theil  crhal:en.  zam  Theil  fra^I  .:h.  ob  erhalten.  Stielwárts 
Hjper.rophí*.  díe  in  dle  tieferen  r^gressiven  Pini'in  eindrin«rt.  Am.  tiefsten 
pQr.ir:  N>icro-ííí. 

72-  57ó<»  g  sohwerer  Hand.  4.  12.  07  Transplantation  links.  Im  An- 
soh..i-Sie  'laran  Pneumonic.  25.  12.  Eii:a5.  Sohvere  Pneamonie.  Neben- 
Ríere  vollkommen  intrarenal,  normal  aassehend.  Histologisch  aosgesprochensce 
fíjp^rtrophie,   ín  den  regressiven  tieí¿:en  Abscbníu  schon  eindringend. 

73.  5750  g  schwerer  Hund.  4.  12.  07  Transplantation  links.  10.  12. 
Thírr  ha5:et,  5^//J  g  schwer.  14.  12.  Hu5ien  daaert  an,  5500  g  schwer. 
Tvp;^che  Staope  mit  blatigen  Diarrhoen.  Deshait  am  20.  12.  gelodtet.  Totale 
Verei'.í^rTing  des  Operationsgebietes.     Histoíogisch  nicht  Tenrerthet. 

74.  101ó<>  g  schwerer  Hund.  5.  12.  07  Transplantation  links.  14.  12. 
ganz  erholt,  102.'/)  g,  31.  12.  Í*3<J0  g,  1».  1.  OS  10250  g  schwcr,  Exslirpation 
der  rechten  Nebenníere.  22.  1.  lodt  im  Stall.  Línke  Nebennicre  aoffiallend 
klein,  vollkommen  intrarenal,  scheinbar  lebend.  Histoíogisch  darchaos 
regre^siv,  keíne  eínzige  lebende  Markzeüe. 

75.  8íiOO  g  schwerer  Hund.  7.  12.  07  Transplantation  links.  10.  12. 
íranz  erholt.  92í¿)  g,  14.  12.  S700  g.  Ib.  12.  Staupe,  7950  g  schwer.  25.  12. 
Kxitrjs.  Schwere  Pneamonie.  Linke  Xebenniere  aus  der  Niere  etwas  rorragend, 
nonnal  aussehend.  Histoíogisch  máchtig  hypertrophisch,  aas  derNiere  heraus- 
gewüchert,  gerade  der  Stielantheil  regressiv. 

76.  135r)0  g  schwerer  Hund.  9.  12.  07  Transplantation  links,  total 
íntrarenal.     31.  12.   ganz   erholt,    14000  g   schwer.     Transplantation  recbts. 
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Thier  erholt  sich  auch  nach  diesem  Eingriffe  vollstándig,  wird  aufs  Land  ge- 
geben.  15.  2.  08  bei  bestem  Befinden  13700  g  schwer,  etwas  ausgehungert. 
Exstirpatíon  der  linken  Niere  sammt  Nebenniere.  Die  linke  Nebenniere  aus 
der  Niere  ais  haselnussgrosses  Adenom  hervorgewnchert,  giebt  deutliche  Blut- 
drucksteigerung.  Hislologísch  prachtvoUe  Mark-  und  Rindenhypertropbie  mit 
schoner  Adenombildung.  Im  Anschlusse  an  diese  Operation  typische  Neben- 
nierenaasfaliserscheinungen,  an  denen  das  Thier  zu  Grande  geht.  Rechte 
Nebenniere  intrarenal,  atrophiscb.  Histologisch :  Im  tiefsten  Pankt  winzige 
Rindenadenomcben,  aucb  an  anderen  Pankten,  aber  absolat  kein  Mark. 
Nirgends  eine  accessorische  Nebenniere. 

77.  8400  g  schwerer  Hnnd.  11.  12.  07  Transplantation  links.  Im  An- 
schlusse an  die  Operation  Pneumonie.  14.  12.  9200  g  schwer.  27.  12.  sehc 
elend,  28.  12.  getodtet.  Section  ergibt  schwere  Pneumonie.  Nebenniere  voll- 
kommen  intrarenal,  normal  aussehend.  Histologisch:  Centrales  Mark  und 
die  am  meisten  nicrenwarts  gelegene  Rinde  bypertrophisch  und  in  Wucherung, 
sonst  viel  Regress. 

78.  6950  g  schwerer  Hund.  11.  12.  07  Transplantation  links.  Thier 
erholt  sich  vollstándig.  31.  12.  6400  g,  8.  2.  08  7000  g  schwer.  Transplanta- 
tion rechts.  Dabei  durch  einen  technischen  Fehler  Zwerchfellverletzung  mit 
Pneumothorax.  Nach  wenigen  Stunden  zn  Grunde  gegangen.  Transplantirte 
linke  Nebenniere  sehr  klein,  atrophiscb.  Histologisch  lauter  adenomartige 
Zellverbande,  aber  winziges  centrales  Mark.  Im  Ganzen  sehr  kleine 
Nebenniere. 

79.  7900  g  schwerer  Hund.  12.  12  07  Transplantation  links.  Lebt  und 
ist  vollstándig  gesund. 

80.  11200  g  schwerer  Hund.  13.  12.  07  Transplantation  links.  Im  An- 
schlusse an  die  Operation  Pneumonie,  deshalb  am  21.  1.  08  getodtet.  Kleíner 
neugebildeter  extrarenaler  Antheil  der  Nebenniere.  Histologisch  regenerative 
Nebenniere,  distal  Nekrose. 

81.  8200  g  schwerer  Hund.  16.  12.  07  Exstirpation  der  linken  Neben- 
niere. 31.  12.  9250  g  schwer.  11.  1.  08  bei  gleichem  Gewicht  Transplanta- 
tion der  rechten  Nebenniere.  Nach  zwei  Tagen  unter  Nebennierenausfalls- 
erscheinungen  zu  Grunde  gegangen.     Nekrose  der  transplantirten  Nebenniere. 

82.  9100  g  schwerer  Hund.  19.  12.  07  Transplantation  links.  Im  An- 
schlusse darán  Staupe,  die  das  Thier  übersteht.  7.  1.  08  9800  g  schwer, 
Exstirpation  der  rechten  Nebennieie.  Tags  darauf  gestorben.  Section  negativ. 
Transplantirte  Nebenniere  intrarenal,  atrophiscb.  Histologisch  gánzlich 
marklos,  regressiv. 

83.  Hund.  19.  12.  07  Transplantation  links.  19.  1.  08  Exstirpation 
rechts.  Schwere  Nebennierenausfallserscheinungen.  25.  1.  Exitus.  Linke 
Nebenniere  winzig  klein,  atrophiscb,  intrarenal.  Histologisch  gánzlich  marklos, 
regressiv. 

84.  10650  g  schwerer  Hund.  20.  12.  07  Transplantation  links.  Danach 
durch   fünf  Tage   schwere   Nebennierenausfallserscheinungen.      Dann    erholt 
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sich  das  Thier  voUstandig.  31.  12.  10200  g,  5.  2.  08  12500  g  sohwer. 
Transplantalion  reohts.  Wíeder  schwere  Nebennierenaosfa II serschein  ungen, 
am  9.  2.  Eiitus.  Linte  Nebenniera  atrophiscb,  racbt»  frische  Nekrose. 
Histologisch.  Links  maridóse,  sehr  kleíne  Nebenniere,  total  regressiv,  rechts 
Nekrose. 

85.  8100  g  scbwerer  Hand.  28.  12.  07  Transplan tation  links.  31.  12. 
7900  g  schwor.  4.  1,  08  an  Enteritis  eingegangen,  Klaffendo  Nierenwunde, 
Nebenniere  berausgerissen,  total  nekrotisoh. 

86.  3350  g  scbwerer  Hund.  8.  I.  08  Transplanlation  links.  Nachdem 
sich  das  Thier  rollkommen  erholt  hat,  am  5.  2.  beí  10300  g  Gewicbt  Ex- 
stirpatioa  der  reohten  Niere  and  N'ebenniere.  Am  8.  2.  plotzlicb  eingegangen. 
Section  negatir.  Transplan t irte  Nebenníere  vollkommen  nekrotísob.  Histolo- 
gisch Iheíls  nekrotisoh,  tbeils  r^ressif.    Vollstándig  markios. 


XIII. 

(Aus  der  chirurg.  Abtheilung  der  Magdeburger  Kranken- 
anstalt  Altstadt.  —  Director:  Dr.  Habs.) 

üeber  den  primaren  Krebs  des  Wurm- 

fortsatzes. 

Von 

Dr.  Th.  Voeckler, 

Socund&rarzt  der  chirurgischen  Abtheilung. 

(Mif  1  Textfigur.) 


Es  giebt  kaum  ein  Organ  des  menschlichen  Korpers,  dera  in 
den  letzten  Jahren  ein  so  grosses  und  allgeraeines  Interesse  zuge- 
wendet  worden  ist,  wie  dera  Wurmfortsatz.  AUerdings  war  das 
Interesse  fast  ausschliesslich  auf  die  Entzündung  der  Appendix, 
die  Appendicitis,  gerichtet.  Aetiologie,  Pathologie  und  nicht  zu- 
letzt  die  Frage  nach  dem  richtigen  Zeitpunkt  des  opcrativen  Ein- 
griffes,  sind  in  zahllosen,  umfangreichen  Arbeiten  erórtert  worden, 
deren  Werth  schon  allein  dann  gar  nicht  hoch  genug  veranschiagt 
werden  konnte,  wenn  sie  uns  nur  gelehrt  hátten,  die  Wurmfortsatz- 
entzündung  rechtzeitig  rait  dem  Messer  anzugreifen,  ganz  abgesehen 
von  den  mannigfachen  Forderungen,  die  auch  die  Pathologie  dieser 
Krankheit  durch  sie  erfahren  hat.  Wie  viele  Kranke  sind  früher 
theils  unter  richtiger,  theils  unter  íalscher  Diagnose  gestorben,  die 
heute  unter  richtiger  Bewerthung  der  Krankheit  ais  chirurgisches 
Leiden  der  rechtzeitigen  Operation  und  Heilung   zugeführt  werden. 

Die  soviel  háufiger  ais  früher  vorgenommene  Appendektomie 
hat  nun  weiter  dazu  geführt,  dass  wir  auch  eine  andere  Erkrankungs- 
form  des  Wurmfortsatzes,  ich  will  nicht  sagen,  kennen  gelernt 
haben  —  denn  durch  ganz  vereinzelte  Falle  war  das  Leiden  schon 
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früher  bekannt  geworden  — ,  aber  doch  unserem  Inieresse  in  be- 
deutcndeni  Maassc  náher  ;LTrückt  haben.  Das  ist  das  Careinom 
dieses  Darmabschnittes.  Lst  es  doch  recht  bemerkenswerth,  dass 
sich  die  Falle  von  Krebs  des  Wurrafortsatzes  Hand  id  Hand  mit 
dem  Háufigerwerden  der  Appendicitis  und  der  AppendixoperatioDeo 
in  den  letzten  Jahrea  geniehrt  haben,  eine  Thatsache,  die  sowohl 
die  Chirurgen  ais  auch  die  pathologischen  Anatoroen,  welrhe  den 
fraglichen  Gegenstand  in  neuester  Zeit  behandelt  haben,  constatiren 
mussten. 

Dass  das  Leiden  dabei,  absolut  genommen,  imroer  noch  ein 
recht  seltenes  bleibt,  nimmt  der  Beobachtung  nichts  von  ihrera 
Werthe.  Wenn  wir  bedenken,  wie  háufig  an  anderen  Stellen  des 
Darmcanals  Carcinome  angetroffen  werden,  so  muss  uns  die  Zahl 
der  Wurmfortsatzkrebse  immer  noch  ais  klein  erscheinen.  Ein 
Blick  in  die  vorhandenen  Statistiken  der  Darmkrebse,  zum  Theil 
freilich  nicht  aus  neuester  Zeit  stammend.  mas:  das  illustriren. 
Leichtenstern^)  stellte  fest.  dass  auf  770  Darmkrebse,  unter  denen 
sich  beiláufig  616  des  Rectums,  89  des  Colons  etc.  fanden,  nur  3 
des  Proc.  vermifomiis  kamen.  NothnageT^),  der  das  Sections- 
material  der  Wiener  Krankenanstalten  aus  den  Jahren  von  1890 
bis  1893  zusainmenfasst,  íindet  unter  343  Darmcarcinoraen  nur  2 
Appendixcarcinome,  und  Kelly')  untersuchte  706  Appendices  und 
fand  darunter  nur  2  Carcinome. 

Es  ist  auffallend,  dass  in  der  deutschen  Fachpresse  das  Car- 
einom der  Ap|»endiXj  abiresehen  von  zwei  casuistischen  Arbeiten 
ülteren  Datums^),  erst  in  allerjüngster  Zeit  eine  eingehendere  Be- 
sprechunii  gofunden  hat:  sowoit  ich  die  Literatur  überblicke, 
kommen  in  Frage  die  Dissertation  von  Hessberg^)  (1904)  und 
Meyerstoin^)  (1905\  sodann  eine  Arbeit  von  Landau*^)  (1906), 
ein  Aufsalz  \on   Hrandts^)  (^1907'í,    ein    solcher    von    de  Jong^) 

>)  /iomsson's  Haudbuoh.     Bd.  VIL     1S78.     S.  3S0. 

■í)  Nothnajícrs  Haiuibuoh.     Bd.  17.     S.  220  21. 

s)  (Mtirt  naoh  Nothnairors  Handbiich.     Bd.  17.     S.  220/21. 

*)  Uukitansky,  Medioinische  Jahrbücher.  Bd.  13.  1867.  —  Beger, 
Horl.  klin.  Woohensobr.     No.  41.     S.  616. 

^)  Hossberg,  Uebor  das  Careinom  des  Proc.  vermif.    Müncben  1904. 

♦'^  MoNorsiein,  Das  Careinom  de^  Proc.  vermif.     Müncben  1905. 

'^  I. andan,  Borl.  klin.  Woobenschr.     1906.     Xo.  49,  50. 

**^  Brandts,  Münob.  med.  Woohensobr.     1907.     Xo.  36.. 

•'  do  Jonj:»  Mitihoiliin¿on  aus  den  Orenzgebieten.  1908.  Heft.  IIL 
¿í.  525  fl\ 
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(1907),  eine  eingehendc  und  auf  umfassende  Literaturstudien  auf- 
gebaute  Arbeit  von  Zaaijer^)  und  endlich  ein  nach  Fertigstelluog 
dieser  Arbeit  erschienener  Aufsatz  von  Vassmer^).  Die  übrigen 
Publicationen  entstammen  ausschliesslich  der  Feder  englischer, 
araerikanischer,  niederlándischer  und  franzosischer  Autoren. 

Es  dürftc  sich  daher  wohl  verlohnen,  an  der  Hand  von  zwei 
eigenen  Fallen  auf  das  Thema  noch  einmal  einzugehen.  Die  Falle 
sind  deshalb  besonders  interessant,  weil  der  erste  gewissermaassen 
ais  Typus  der  fraglichen  Erkrankung  gelten  kann,  der  zweite  aber 
auf  die  Entstehung  der  Coecalcarcinome  einen  beraerkenswerthen 
Schluss  zu  ziehen  erlaubt. 

Fall  I.  Fráulein  E.  F.,  27jahrig,  Lehrerin;  aufgenommen  am  29.  3.  07. 
Aqs  der  Anamnese  ist  mitzutheilen,  dass  der  Yater  der  Patientin  an  Lungen- 
schwindsucht  starb.  Mutter  und  Geschwister  sind  gesund.  Im  Jabre  1897 
machte  sie  eine  Blinddarmentzündung  durcb,  die  mit  hohem  Fieber  verlief, 
und  die  Kranke  mehrere  Wochen  ans  Belt  fesselte.  Im  gleíchen  Jabre  soUen 
sich  die  Anfalle  noch  mehrere  Male  wiederholt  haben.  Seitdem  war  sie  be- 
scbwerdefrei  bis  zam  Juli  1906;  damals  traten  wieder  Schmerzen  in  der  Gegend 
des  Blinddarmes  anf,  die  aber  nicht  sehr  heftig  waren;  zn  Fieber  ist  es  dabei 
nicht  gekommen.  Seit  dieser  Zeit  ist  die  Kranke  nie  ganz  beschwerdefrei  ge- 
wesen.  Unbestimmte  ziehende  Schmerzen  sind  ofters  anfallsweise  aufgetreten. 
Zuletzt  setzten  acht  Tage  vor  der  Aufnabme  heftige  Beschwerden  ein,  welche 
Pat.  veranlassten,  die  Klinik  aufzasachen. 

Status  praesens:  Mittelgrossc,  etwas  blasse  Patientin.  Kein  Fieber. 
Herz  und  Lunge  frei  von  Yeiánderungen.  Urin  freí  von  Eiweiss  und  Zucker. 
Der  Leib  ist  flach  und  weich,  Leber  und  Milz  nicht  vergrossert.  In  der  Ueo- 
cocalgegend  ist  ein  wurstformiger,  etwas  druckschmerzhafter  Tumor  zu  fühlen, 
welcher  der  Darmbeinschaufel  unbeweglich  aufsitzt  und  etwa  Kleinfíngerlánge 
besitzt. 

Die  Diagnose  wurde  auf  Appendicitis  chronica  gestellt  und  am  30.  3. 
zur  Operation  geschritten. 

In  Aethemarkose  Laparotomieschrágschnitt  in  der  Ileococalgegend.  Nach 
ErofTnung  der  Bauchhohle,  die  frei  von  Erguss  ist,  liegt  das  Cocam  vor.  Der 
Wurmfortsatz  ist  nach  aussen  und  unten  geschiagen  und  mit  seiner  Spitze  an 
der  lateralen  Bauchwand  adhárent;  seine  Serosa  ist  wechselnd  injicirt.  Losung 
gelÍDgt  leicht.  Abtragung  in  üblicher  Weise  mit  Einstülpung  der  mittelst  einer 
Kniehebelklamme  zur  Papierdünne  gequetschten  Basis.    Bauchnaht. 

Am  8.  -i.  Entfernung  der  Náhte.  Heilung  p.  pr.  Die  Reconvalescenz 
vollzog  sich  ohne  Storung. 

Am  21.  4.  wurde  die  Patientin  geheilt  entlassen. 


1)  Zaaijer,  Bruns'  Beitráge.     Bd.  54.     1907.     Heft  II. 

2)  Vassmer,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.     1908.    Bd.  91.     S.  445. 
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An  der  entfernten  Appendix  fiel  ausser  der  bestehenden  iDJection  nichts 
Krankbaftes  aaf,  Ein  Kothstein  war  nicbt  zu  fablen,  an  keiner  Stelle  fand 
sícb  eíne  Verdickung. 

Wír  loAsen  grundsátziiob  alie  exstirpirten  Appendices  in  unserem  patho- 
logíftcben  Instílate  (Prof.  Ricker)  uatersachen  und  zwar  schícken  wir  síe  in 
der  Kegel  unerdíTnot  und  ioi  friscben  Zustande  ein.  Der  uns  gewordene  Be- 
0cheíd  lautete: 

^3^2  ^'^  langesStück  Appendix  mit  stark  gerotbeler,  ranher  Serosa.  Yor 
der  Spitze  der  Appendix  keine  Abweicbungen.  Spitzentbeil  obliterirt.  Die 
Scbieimhaut  und  Submucosa  ist  bier  aufgegangen  in  ein  ziemlicb  derbes  Ge- 
webe.  Die  Stelle  erweist  sich  mikroskopisch  ais  Carcinom  mit  soliden  Zell- 
zügon,  die  sich  auch  stellenweise  ín  der  Serosa  finden.^ 

Der  Zufall  führle  uns  schon  im  Mai  des  gleichen  Jahres  einen 
weiteren,  hierher  gehorigen  Fall  ins  Krankenhaus.  Icli  schliesse 
(lie  Wiedergabe  seiner  Krankengeschichte  gleich  an. 

Fall  IL    F.  K.,  Zimmermeister,  56jahrig;  aufgenommen  am  29.  5.  07. 

Anamnese:  Der  Vater  starb  an  Lungenentzündung,  die  Mutter  und  drei 
Geschwíster  sind  gesund.  ím  Alter  von  36  Jahren  erkrankte  er  plotzlicb  mit 
kolikartígen  Schmerzen  im  Leibe.  Die  Schmerzen  sassen  namentlich  rechts 
unten.  Kr  hat  danach  3  Tage  zu  Bette  gelegen  und  solí  gefíebert  haben.  In 
den  nachsten  zwei  Jahren  hat  er  ofcers  Schmerzen  in  der  rechton  unteren 
Baucbgegend  gehabt,  welche  schliesslich  verschwanden.  Danach  war  er  ganz 
gesund  bis  vor  ^o  Jahre  wieder  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  dos  Unterleibes 
auftraten.  Er  wíU  seit  dieser  Zeit  30  Pfund  an  Gewicht  verloren  haben.  Der 
Stuhlgang  solí  schon  seit  lángerer  Zeit  unregelmássig  gewesen  sein.  Erbrechen 
ist  níe  aufgetreten.  Vor  einigen  Tagen  liess  er  sich  von  einem  Arzte  unter- 
suchen,  welcher  eine  ^Geschwulst  am  Bliuddarm"  feststellte  und  ihn  dem 
Krankenhause  überwies. 

Status  praesens:  Míttelgrosser,  leidlich  kraftig  gebauter  Manu  in 
mittlerem  Ernahrungszustande.  Fíeber  besteht  nicht.  Brustorgane  ohne  nach- 
weisbare  Yeranderungen. 

Der  Leib  ist  froi  von  peritonitíschen  Erscheinungen.  Der  Stuhlgang 
etwas  angehalten.  Man  fühit  in  der  Flexur  Skyballa.  In  der  Ileococalgegend 
fühlt  man  einen  derben,  etwas  hockerigen,  kaum  druckempfíndlichen,  kletn- 
apfelgrossen  Tumor,  der  sich  sehr  deutlich  von  der  Umgebung  abgrenzen  liísst. 
Er  ist  nicht  knotbar,  die  Bauchdecken  sind  ñber  ihm  verschieblich ;  nach  hínten 
und  lateral  scheint  er  fixirt  zu  sein. 

Die  Diagnose  wurde  auf  Tumor  (wahrscheinlich  Carcinoma)  coeoi 
gestellt. 

Mere,  Blase,  Hüftgelenk  und  lleopsoas  sind  frei. 

Am  30.  5.  wurde  in  Aethernarkose  zur  Operation  geschritten.  Laparo- 
tomieschnijsfsohnitt  wie  zur  Appendectomie.  Der  Tumor  sitzt  an  der  Hinler- 
wand  dos  Tocum  und  des  angrenzenden  Colon  ascendens.  Nach  dem  kleinen 
Becken  zu  ist  der  Dünndarm   streckenweise  flachenhaft  verwachsen.    Kein  Er- 
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gnss,  kein  Eiter.  Der  Versach,  den  Tumor  in  toto  yon  der  Psoasfascie  abzu- 
losen,  missliegt;  der  Tumor  reisst  in  der  Mítte  ein,  wobei  sích  eine  fast 
wasserhelle  Gallerte  entleert.  Es  wird  jetzt  die  ganze  Cocalgegend  ansgelost. 
Der  Wurmfortsatz  febit  bis  auf  einen  kurzen  Stumpf  an  seinem  Ursprung.  Er 
scheint  im  Uebrígen  in  den  Tumor  aufgegangen  zu  sein.  Darch  den  noch 
stehenden  Stumpf  gelangt  man  mit  der  Sonde  ohne  Weiteres  in  den  Darm. 
Weíter  analwárts  am  Ende  der  Tumorhoble  findet  sích  eine  zweite  kleine 
Colonfistel.  Es  wird  jetzt  das  ganze  Gocuní  mitsammt  den  angrenzenden 
Partien  des  Ileum  (ca.  10  cm)  und  des  Colon  ascendens  (ca.  5  cm)  entfernt, 
danach  End-zu-Endanastomose  míttelstMurphyknopfes.  Excisión  der  lleopsoas- 
fascie,  soweit  Tumorreste  an  ihr  haften.  Blutstillung.  Mesenteriaiversorgung. 
Bauchnaht. 

Reconvalescenz,  anfangs  durch  Herzschwache  gestort,  voUzog  sich 
spáter  glatt. 

Am  13.  6.  gíng  der  Knopf  ab. 

Am  19.  6.  verliess  der  Kranke  geheilt  die  Klínik. 

Die  Untersuchung  des  resecirten  und  aufgeschnittenen  Darmstückes  ergab 
Folgendes: 

Auf  der  Schleimhautseite  fínden  sich  am  Ursprunge  der  Appendix 
mehrere  Hámorrhagien  und  ein  linsengrosser  Schleimbautdefect,  etwa  zwei 
Finger  breit  analwárts  eine  kleine,  stecknadelknopfgrosse,  rundliohe  Fístel- 
ofTnung. 

Die  Betrachtung  von  der  Serosaseite  ergiebt:  Die  Appendix  fehlt  bis  auf 
einen  kurzen,  0,4  cm  langen  Stumpf.  Yon  hieraus  reicht  eine  von  wallartigen 
Randern  begrenzte,  ulcerirte,  dreieckig  geformte,  6—7  cm  lange  Flácbe  am 
Colon  ascendens  hinauf.  Der  Appendixstumpf  liegt  in  der  Basis  des  Dreiecks. 
An  der  Spítze  des  Dreiecks  liegt  die  zweite  kleine  Fisteloffnung  (vergl.  die 
untenstehende  Skizze). 

Durch  Verwachsung  der  wallartigen  Ránder  mit  der  Psoasfascie  wurde 
eine  Hohle  gebildet,  die  mit  der  im  Operatíonsbericht  erwahnten  Gallerte  ange- 
füllt  war. 

Die  weitere,  von  Herrn  Prof.  Ricker  durchgeführte  mikroskopísche 
Untersuchung  des  Práparates  ergab:  Die  ulcerirte,  auf  der  Serosaseite  gelegene 
Partie  besteht  aus  schwielígem,  zum  Theil  gallertigem  Gewebe,  welches 
sich  ais  Gallertcarcinom  erweist,  dessen  Ausgangspunkt  mit  Sicherheit  die 
Appendix  ist. 

So  weit  zunáchst  die  Beschreibung  der  beiden  Beob- 
achtungsfálle. 

Der  I.  Fall  kann  gleichsam  ais  typisches  Beispiel  der 
carcinomatosen  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  angesehen  werden, 
sowohl  was  Entwicklung  der  Krankheit,  Verlauf  und  Ope- 
rationsbefund  anlangt.  Die  Entdeckung  der  Krankheit  auf  dem 
Operationstische,  beziehentlich  erst  durch  die  mikroskopísche  Unter- 


482  Vt.  Th.  Yoeckiír, 

suchuDg  ¡st  das  GewMhnliohe.  Bis  auf  einen  sind  sámmtliche 
Falle  ersi  duroh  d:e  Autopsie.  >e¡  es  in  vivo  oder  auf  dem 
Sectionstisehe  enideoki  wonien.  Merkwürdiirer  Weise  ist  dieser 
eine  kliniseh  fesi^esiellie  Fall  der  zu  allerersi  beschriebene 
(Beger,  1.  c.k  Die  Eigenart  der  vorliegr-nden  Verliáltnisse  kam 
der  Dia^mose  zu  Hülfe: 

Der  47  jáhrige  Paiieni  erkrankie  vor  3^  2  Jahren  mit  einer 
Anschwelluní  in  der  Leisiení^-^end.  Probeineision.  Entleeruns:  von 
1  Liter  Eiier.  Die  Sohniawunde  heihe  niehí  zo.  sondeni  es  wuchs 
aus  ihr  alloiáhlicli  eine  Gesohwulst  heraos,  die  schliesslieb  bei  der 
Aufnahme  ins  Krankenhaus  einen  faustírrossHn.  eesehwürisr  zer- 
fallenen  Tumor  darstellte.  Die  Probeexeision  stellte  Adenocar- 
cinom  fest.  und  da  S'»niii  die  Gesrhwul>l  ihren  Au>gangspunkt  nur 
von  einem  Darnitlieile  genomm^-n  haben  konnie,  palhologische  Er- 
scheinungen  von  Seiien  des  Iniesiinaliraotus  aber  vollstándig  fehlten, 
wurde  al^  Aus^ang>|»unkt  der  Wurmfortsaíz  angenommen,  was  sich 
bei  der  Operation  besiaiigte. 

Die  übriíren  Falle  wurden,  wie  üt^>ai:t.  alie  ais  Nebenbefund 
bei  Sectionen  oder  bei  der  Appendekmmie,  die  wegen  der  Er- 
sclieinungen  der  Appendicitis  vorgenonimen  wurde,  enldeckt. 

Bekannt  sind  bis  jetzt.  einiíre  unirenau  beschriebene  und 
andere  in  ihrem  Befunde  nicht  iranz  eindeutiire  Falle  weírírelassen, 
78  Falle.  í>6  finden  sich  in  der  Arbeit  von  Zaaijer  (1.  c.)  an- 
geführt,  zum  Theil  eingehend  referirt.  Denselben  mochte  ich  noch 
die  3  Falle  Korte's^j  hinzu^erechnet  wissen:  in  letzter  Zeit  sind 
dann  noch  einige  neue  hinzugekonimen  [Brandts  (1.  c),  Weil-», 
Mandelbaura^),  Liebniann*),  de  Jong  il.  c).  Vassraer  (1.  c.)j, 
so  dass  die  Zahl  auf  78  gestiegen  ist^». 

Das  Auffallendste  an  der  Erkrankung  ist,  dass  wir  sie  ini 
Gegensatz  zu  den  übrigen  Formen  des  Carcinoms  in  ungewohnlich 


1)  Korte,  Verhandl.  der  Deutschen  Gescllschaft  f.  Chir.  Centralbl.  f, 
Chir.     Bd.  32.     H.  11. 

2)  Weil,  Proceedings  of  the  New  York  pathol.  society.    Yol.  V.  No.  4 — 8. 

3)  Mandelbaum,  Yerh.  der  Dcutschen  Gesellsch.  etc. 

*)  Libmann,  Proceedings  of  the  New  York  pathol.  society.  Yol.  VI. 
No.  5. 

•^)  Nach  einer  brieflichen  Mittheilung  hat  Herr  Geh.-Rath  Korte  noch 
-einen  4.  Fall  am  19.  2.  07  operirt.  (27jáhr.  Mann,  ein  Anfall ;  chronisch  ent- 
zündete  Appendix;  Adenocarcinom  in  der  Spitze.)  Es  kámen  dann  79  Falle 
zusammen.     (Nachtrag  bei  der  Correctur.) 
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friihera  Alter  finden.  Nach  der  Zusammenstellung  von  Zaaijer 
fallen  von  51  Fallen  22  in  das  Alter  zwischen  20  und  30  Jahre, 
15  in  das  Alter  zwischen  30  und  40  Jahre. 

Das  stimmt  überein  mit  den  Erfahrungen,  die  wir  hinsichtlich 
des  Auftretens  der  Appendicitis  gesamnnielt  haben;  bevorzugt  doch 
diese  Erkrankung  gleichfalls  das  2.  und  3.  Jahrzehnt.  ünd  in  der 
That  gleicht  auch  das  klinische  Bild  ganz  dem  einer  Appendicitis, 
zu  der  das  Carcinora  des  Wurmfortsatzes  sicher  in  enger  Be- 
ziehung  steht. 

In  unserem  Falle  I  war  nachweislich  schon  vor  10  Jahren 
eine  Blinddarmentzündung  überstanden  worden;  im  Juli  1906 
recidivirte  dieselbe  und  hielten  von  da  ab  Schmerzen  und  Be- 
schwerden  bis  zur  Operation  an. 

Auch  im  Falle  II  enthált  die  Anamnese  eine  Angabe,  welche 
mit  hochster  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  vor  20  Jahren  durch- 
gemachte  Appendicitis  hinweist.  Die  Beschwerden  haben  danach 
noch  2  Jahre  angehalten,  um  dann  zu  verschwinden.  ^/g  Jahr  vor 
der  Aufnahme  machten  sich  dann  erst  wieder  Beschwerden  be- 
merkbar,  welche  auf  den  Blinddarm  hinwiesen. 

Von  36  Fallen  der  Literatur,  von  denen  die  Vorgeschichte 
gcnau  bekannt  ist,  bcstanden  in  23  schon  mehr  ais  2  Jahre  vor 
der  Operation  appendicitische  Beschwerden,  zum  Theil  heftige 
Entzündungen  des  Wurmfortsatzes. 

Besteht  nun  cin  átiologischer  Zusammenhang  zwischen  der 
Carcinombildung  und  der  Entzündung  des  W^urmfortsatzes?  In 
dieser  Frage  ergriffen  neulich  Brandts  und  in  allerjüngster  Zeit 
Vassmer  das  Wort.  Brandts  stellt  den  Krebs  der  Appendix  in 
die  Reihe  der  Ursachen  für  die  Perityphlitis  und  vertritt  somit 
den  Standpunkt,  dass  das  Carcinom  das  Primare,  die  Entzündung 
des  Wurmfortsatzes  das  Secundare  sei.  Zur  lUustratioa  seiner 
Ausführungen  giebt  er  zwei  Krankengeschichten  eigener  Falle 
wieder. 

Im  ersten  Falle  waren  Attacken  von  Blinddarmentzündung 
früher  nicht  vorausgegangen ;  bei  der  Operation  fand  sich  in  der 
Mitte  des  Wurmes  ein  kleines  Carcinoraknotchen. 

Bei  dem  zweiten  Kranken  aber  bestanden  nach  dem  Berichte 
schon  seit  2  Jahren  vor  der  Aufnahme  Beschwerden  in  der  Blind- 
-darmgegend;    der    exstirpirte  Wurm    zeigte    in    seiner    Spitze    ein 


4b4  l»r.  TL  V<>tci]er, 

•linseLirrosses    Ki:^: -ht-n*',    üji>    >Kb    a]>    scirrhoses  Carcinom  mit 
Andemuni:  vi»n  Aden'.»ojirc-:rv»ni  <LTj'U}'}«ie, 

Ich  ¿lauW,  e>  i>T  injiiiert::n  eivas  írevagt,  den  zweiten  Fall 
ohne  Weheres  ais  S:üixe  der  ol^^rt^n  An>icht  verwerthen  zu  wollen. 
Man  mu?^  es  hier  doch  w«'L]  zum  n::ndesien  unentschieden  lassen, 
vb  da>  Caroinom  die  Br.cidamjenuúnduní:  ausfrelost  oder  sich  auf 
dem  Binien  einer  s^ ¡^hen  enTwivttit  hai, 

Vassnier's  Fail  zwin¿n  i:ns  wvhl  zu  der  ersteren  Ansicht, 
hier  waren  nieiiüils  Be>«?hwer\it*n  Torai:>ires:aníren,  die  auf  den  Blind- 
dami  hineewiesen  háTien. 

Siv^^her  ist  ein  deranker  Zusaninienhaní:  móglich;  sind  docb 
auch  fine  iranze  Reihe  Apj.*end:x^*aiv:nv»u}e  auf  dem  Sectionstische 
ak  Nei-t-ct-efunde  entde^ki  w^-rden  l«ei  Leuien,  die  niemals  iin 
Let-rn  eine  PeritvpliüiiN  dur\bi:»?iiíacht  hati^'n. 

ALÍr-reri^iTs  al»er  sohfict  iu:r  für  die  grussere  Gruppe  der 
Fjklie  d»:r  Z\:s:imniei:!;arír  irerade  unisekehn  zu  liegen.  In  der 
yi^rLriALi  ¿kt  of»ennen  Fáüe  besiand«^n  schon  Jahre  lang  peri- 
!y]L!::>:h»*  r»es;bwerden  und  fur  diese  darf  man  wohl  ais  sicher 
acErhn.t'n.  da^s  sioh  das  Carvinvm  auf  dem  Boden  einer  Appen- 
«i.  .itis,  :n  einem  «.hronisoh  entzündeten  Wuriiie  entwickelt  hat.  Wie 
Zaa:»er  H'-LtÍí:  bet.-nt.  siimiut  das  üíídz  mi^  der  Virchow'schen 
v^Tiduíi^  n«>/h  ci'ht  viderleiT- en  An>::ht  ¿it»erein,  die  dem  chronischen 
Reize  eir.e  á:;ol.:^isvhe  Rv^'iít*  lei  derCan.Mnomemiricklunff  zuschreibu 

Hahí^n  wir  an  der  Viroh«'wVohen  Lehre  fesu  so  moss  man 
>ai:en,  dass  «lie  A}'i»ecdix  eiireniiioh  in  h^hem  Maasse  zur  Car- 
einonieníwiokelucg  ¡«nide^Tiriri  erseheint,  eine  Ansicht,  der  wir 
au'.h  b^i  d»n  übriiren  Auioren  be^re^nen.  Vt«n  ihnen  ist  es  Elting^), 
der  die  phidestinirenden  M'»nionto  zusamniensiollt  und  hervorhebt, 
das>  der  Wurmfvrtsatz: 

1.  en^  i<i, 

2.  ein  atrupKirendos  Or^an  i<T, 

ti.  n.e'.hani^'hen  Keizen  hauí:¿:    aiis^esetzi    ist    -. Enterolithen^ 

FrfDidkorper  eic.  , 
4.  «:h^•ni^ohen  íinizíind unirán  rnrhr  ais  inrend  ein  Orean  des 

Kr»rpers  au>£r»--etzt  ist, 

Die  eníren  Be/ithur.iren  des  Wurmfortsai/krebses    zur  Appen- 

*,    Eitlcg.  Arcáis  of  surge ry.     1903.     p.  549. 
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dicitis  finden  auch  klinisch  einen  Ausdruck  in  der  Aehnlichkeit 
der  Syraptorae  beider  Erkrankungen.  In  alien  operirten  Fallen 
wurde  vor  dem  Eingriflfe  die  Diagnose  auf  Perityphlitis  gestellt, 
bis  auf  den  citirten  eigenartigen  Fall  Beger's.  Es  muss  daher 
betont  werden,  dass  die  klinischen  Bilder  der  Appendicitis  und 
des  Appendixcarcinoms  identisch  sind. 

Sind  Anfálle  vorausgegangen,  so  haben  wir  die  typische 
Anamnese  einer  recidivirenden  Perityphlitis;  wir  horen  von  einer 
oder  mehreren  acaten  Attacken,  denen  dann  ein  lángerer  Zeitraum 
chronischer  Beschwerden  folgte. 

Landaii  (1.  c),  welcher  mit  besonderer  Sorgfalt  auf  die  Be- 
schwerden eingeht,  will  gefunden  haben,  dass  der  Schmerz  in  der 
Ileococalgegend  zum  ünterschiede  von  dem  bei  der  chronischen 
Appendicitis,  welcher  mehr  durapf  bezeichnet  wird,  schneidend, 
scharf,  lancinirend  ist,  eine  Thatsache,  auf  die  vor  ihra  schon 
Norris^)  hingewiesen  hat.  Landau's  Patientin  schilderte  den 
Schmerz  so,  wie  er  nach  dem  Gebrauche  eines  kráftigen  Abführ- 
mittels  auftritt. 

Nun  nicht  iramer  wird  man  nach  der  Seite  des  Schmerzes 
hin  so  detaillirte  Erhebungen  machen  konnen;  auch  müssen  erst 
noch  weitere  Beobachtungen  abgewartet  werden,  ehe  man  dem 
beschriebenen  Schmerzunterschied  ais  diagnostisches  Hülfsmittel 
grossere  Bedeutung  schenken  dürfte.  Vorláufig  stehen  weitere  Be- 
statigungen  noch  aus.  Der  Schmerz  kann  an  typischer  Stelle 
(Mac  Burney's  Punkt),  aber  auch  tiefer  oder  hoher  sitzen. 

Der  Palpationsbefund  ist  sehr  wechselnd  und  bietet  meist 
nichts  Charakteristisches.  In  uhserem  Falle  I  war  ein  wurst- 
formiger  Tumor  zu  fiihlen,  im  Falle  II,  den  ich  übrigens  zur 
Charakterisirung  des  typischen  Krankheitsbildes  seines  fortgeschrit- 
tenen  Stadiums  wegen  nicht  heranziehen  will,  eine  grossere  Ge- 
schwulst.  Aehnliches  beobachteten  auch  Andere.  Vielfach  fehlte 
jeder  Palpationsbefund.  üft  war  wegen  Défense  musculaire  vor 
der  Narkose  eine  eingehende  Untersuchung  nicht  moglich.  In  den 
Krankengeschichten,  welche  einen  Palpationsbefund  notiren,  finde 
ich  vorwiegend  lángliche  oder  strangartige  Anschwellungen  von 
weicher  oder  hárterer  Consistenz  notirt. 


1)  Norris,  Med.  Bulletin  of  the  Univers.  of  Pennsylvania.    1903.    S.  334. 
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Jeder,  der  viel  Appendicitiden  operirl  hat,  weiss,  wie  wenig 
oft  der  Palpatioiisbefuüd  über  den  Zustand  des  Wurmfortsatzes 
selbst  Aufschluss  geben  kann,  und  dass  der  gefühlte  Turaor  zu- 
meist  zusammengezogenen  und  adhárenten  Netztheilen  oder  Ver- 
klebungen  der  Darmschiingen  entspricht.  Sollte  es  gelingen,  bei 
dünnen  Bauchdecken  eine  kleine,  circumscripte  Verhártung  zu 
fühlen,  so  konnte  das  vielleioht  zur  Diagnose  Carcinom  lieraus- 
fordern.  Ira  AUgemeinen  aber  lásst  der  Palpationsbefund  ira  Stiche. 
Einige  Male  ist  Perforation  des  Wurnies  und  diffuse  Peritonitis 
beobaehtet  worden  [Moschkowitz^),  Libmann  (1.  c),  Wright^)]; 
doch  ¡si  diese  Coraplication  wohl  zuraeist  mehr  einer  gleichzeitig  be- 
stehenden  acuten  Entzündung  ais  dem  Carcinomknoten  zuzuschreiben. 

Wir  haben  also  keinen  auch  nur  einigerraaassen  sicheren  An- 
haltspunkt  für  die  richtige  Diagnose  und  werden  ausnahraslos  bei 
der  wegen  Perityphlitis  vorgenommenen  Operation  überrascht. 

Auch  der  exstirpirte  Wurmfortsatz  kann  áusserlich  frei  von 
verdáchtigen  Veránderungen  sein  und  ich  glaube  bestirarnt,  dass 
manche  Appendix  nach  der  Kxstirpation  ihren  Weg  in  das  Prá- 
paratcnglas  des  klinischen  Laboratoriums  genoraraen  hat  und  ais 
chronisch  entzündet  und  obliterirt  registrirt  worden  ist,  wáhrend 
sie  ein  kleines  Carcinom  behcrbergte,  das  aber  bei  Unterlassung 
der  mikroskopischen  üntersuchung  unentdeckt  geblieben  ist. 

Die  anatomischen  Befunde  bieten  merkwürdig  viel  Ueberein- 
stimmendes.  Wir  müssen  unterscheiden  zwischen  den  Veránde- 
rungen, die  vom  Carcinom,  und  denen,  die  von  der  Entzündung 
ausgehen.  Meist  bietet  der  Processus  die  Residucn  chronischer 
Entzündung:  seine  Serosa  kann  mehr  oder  weniger  stark  injicirt 
sein.  Oft  ist  er  mit  der  Nachbarschaft,  dem  Peritoneum  parietale, 
dem  Coecum  oder  dem  untersten  Theile  des  Ileum  verwachsen. 
Mitunter  íinden  wir  ihn  in  einen  grosseren,  aus  verklebten  Netz- 
und  Darmschiingen  gebildeten  Tumor  eingebettet.  Ein  ander  Mal 
ist  er  vollkommen  frei  beweglich  oder  nur  an  der  Spitze  oder 
einer  anderen  Stelle  adhárent. 

Der  Sitz  des  Carcinoms  ist  in  der  überwicgenden  Mehrzahl 
der  Falle  die  Spitze.  Oft  konnte  man  schon  áusserlich  eine 
keulenformige    Auftreibung    an    der    Spitze    wahrnehmen,    die    in 

O  Moschkowitz,  Annals  of  surgery.    June  1903.    p.  891. 

2)  Wright,  Boston  med.  a.  surg.  journ.     1898.     Vol.  138.     p.  150. 


Ueber  den  primaren  Krebs  des  Warmfortsatzes.  487 

eiaigen  Fallen  die  Grosse  einer  Kirsche  erreichte;  mitunter  aber 
fehlte  áusserlich  jede  Auftreibung,  dann  zeigte  sich  nach  dem  Auf- 
schneiden  der  Wurmfortsatz  obliterirt  meistens  die  Spitze,  die  sich 
mit  einem  weisslichen  Gewebe  erfüllt  fand. 

In  einigen  Fallen  war  der  Sitz  der  carcinom atusen  Anschwel- 
lung  etwas  unterhalb  der  Spitze,  im  Falle  von  Hessberg  in  der 
Mitte  der  Appendix  zu  finden,  unterhalb  derselben  im  Falle  von 
Vassmer;  der  von  Meyerstein  beschriebene  Wurmfortsatz  trágt 
das  Carcinom  an  der  Abgangsstelle  vora  Coecum,  an  der  es  zu 
einer  ringformigen  Abschnürung  gekoramen  war. 

Neben  der  circumscripten  Turaorbildung  wurde  in  mehreren 
Fallen  noch  eine  diffuse  Infiltration  der  Wand  des  Wurraes  auf 
weite  Strecken  gefunden. 

In  unserem  Falle  1  war  die  Tumorbildung  auf  den  Spitzen- 
theil  beschránkt. 

Bekommt  man  da.s  Carcinom  in  seinen  Anfángen  zu  sehen, 
so  findet  sich  mikroskopisch  sein  Hauptherd  regelmássig  in  der 
Submucosa  und  der  Mucosa  bezw.  in  dem  central  gelegenen,  ob- 
literirenden  Bindegewebe.  Von  da  wuchert  es  diíFus  in  die  an- 
licgenden  Gewebsschichten  ein. 

Der  mikroskopische  Befund  war  in  unserem  Falle  folgender 
(ich  verdanke  Herrn  Prof.  Ricker  die  Beschreibung): 

Im  leicht  verdickten  Spitzentheil  der  proximal  niclit  nennens- 
werth  veránderten  Appendix  fehlen  Lumen,  Schleimhaut,  Muscularis 
mucosae  und  im  Allgemeinen  die  Follikel:  an  dieser  Stelle,  weit- 
aus  die  Hauptmasse  dieses  Theiles  der  Appendix  bildend,  eine 
Neubildung,  an  der  ein  Parenchym  und  ein  Stroma  sehr  deutlich 
zu  unterscheiden  ist.  Das  Parenchym  hángt  in  den  Schnitten  aus- 
gesprochen  netzformig  zusammen;  es  besteht  aus  Zellgruppen  von 
sehr  verschiedener  Breite.  Die  zwischensubstanzlosen  Zellen  haben 
sich  bei  der  Fixirung  ais  Ganzes  vom  Stroma  zurückgezogen.  Die 
Kerne  sind  klein  und  fallen  durch  gleichmássige  Grosse,  Gestalt 
und  feinere  Structur,  die  ziemlich  dicht  ist,  auf.  Das  im  Formol- 
práparat  feinfadige  Zellplasma  ist  sehr  locker  gebaut,  stellenweise 
fast  unsichtbar.  Die  ausserste,  dem  Stroma  zunáchst  gelegene 
Reihe  von  Zellen  hebt  sich  raehr  oder  minder  deutlich  durch  be- 
sonders  regelmássige  und  enge  Lagerung  der  Kerne  ab.  Das 
Stroma    besteht  aus    lockereni  Bindegewebe    mit    feinen  Collagen- 

32* 
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fnsorn  \\m\  oiner  nicht  unbetráchtlichen  Zahl  von  Sf4ndel-  imd 
kiifioli^on  Zollen  (Lvmphocyten);  an  Menge  wechselnd,  im  Ganzeo 
un>it^f«hr  soviol  Raum  wic  das  Parenchym  einDehiuend.  enihalt  es 
ílaunwandi^o  woite  (íefasso,  zahlreiche  nicht  selten  geíallte  Capil- 
luit^U  \\x\i\  an  mohreren  Stellen  rundliche,  lockere  Haofen  von 
I.NUiphooNton»  ohne  Zweifel  veránderte  Follikel  derAppendix.  Von 
tloiu  ^ONNolmliohon  Aussohen  weichen  sie  ab  darcb  sehr  ondeut- 
lii^ho  llo^ítMUunji^  und  don  nicht  seltenen  Gehalt  an  Zügen  von 
<  u^^ohwulst  pnronoh)  mzollen. 

Nnrh  nusson  hort  die  Noubildung  in  der  SabmucMsa  und 
MuMMilans  «ul\  llior  und  da  zerstreut  sieht  man  zwischen  den 
Mu>kolhinuloln  Zollháufchen  genau  vom  Aussehen  der  beschriebenen 
dtM'  iMvsrhwuIst;  aufh  in  der  Serosa  fehlen  die  Parenchymzell- 
t\\^'\^  uiohl, 

|li»iuorkons\vor(h  ist,  dass  sich  in  den  in  der  Literatur  nieder- 
^•pIo^'Iom  l'allon  dit^  p^fundonen  Garcinome  ofters,  wie  auch  in  dero 
vUm  \\\'s\'\\mh\^\\{^\\  Knll,  uls  solide,  alveoláre  Krebsformen  entpuppt 
IimIioM)  walirontl  wir  dooh  am  Magendarmcanal  sonst  ein  bedeutendes 
I  VhoiNMiy.oi»  dor  (\lindorzellenkrebse  zu  sehen  gewohnt  sind. 

Iinmorhin  koiumon  auoh  die  übrigen  Formen,  Cylinderzellen- 
Miid  luillorlraivmomo  an  dor  Appendix  vor. 

\\\v\\\  \>s  st'hoint  níir  naoh  Durchsicht  der  Literatur  festzu- 
'•lolipn,  díi^s  \nA  ju^ondliohen  Personen  die  runden  und  pelymorph- 
/pllif'nn  t'íUomiMUP  in  dor  Appendix  überwiegen. 

\\<ii  dn^  prt^KUostisrho  lUnirtheilung  des  Leidens  anlangt,  so 
íiU^Immi  Mí^h  ^\Noi  Ansii'hton  ijogenüber.  Elting  (1.  c),  Baldauf^), 
I  iHidiMi  w  \.  ^in^l  ^tMioi^t  das  Leiden  für  ein  relativ  benignes 
.u  hihrii,  /{luiJtM'  kiinuut  /u  anderen  Schlüssen. 

I  I  -ilnlii  IVnU  dass  \m  alien  Operationen,  bis  auf  den  FaU 
Htipii,  dio  l'Hrankun^'  auf  einen  kleineren  oder  grosseren  Theil 
ili>  W  uimloii  .a(/ivs  bosrhninkt  war  und  dass  die  Tumoren  klein 
\\^\\\w  \\v\y\i\i\^s'\\  im  ^l^^sen^oriolum  sind  áusserst  selten  (nach 
I  •nnl'Ut  mil  in  oiunu  Kallo)  gofunden  worden.  Nimmt  man  hín- 
..\i,  d'i  '  \nM  don  naih  Jahren  nachuntersuchten  Patienten  keiner 
l\  ,\\\\  rhiru  v\\\  l\rridi\  bokomnien  hatte,  so  kann  man  wohl  wie 
I  .nid'Mi   IpUtim,  da^s  dio  Appendixcarcinome  eine  relative  Benig- 

i<  h.(ltl.uM.    \\Imí\    lutMÜral  aunáis.     Yol.  XXII.     No.  12.    p.  804. 
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nitát  auszeichnet  und  dass  ihr  Waehsthum  ein  áusserst  lang- 
sames  ist. 

Wie  gesagt,  ist  inir  nur  ein  Fall  bekaünt  geworden,  welcher 
recidivirt  hat;  das  ist  der  Fall  von  Lejars^).  Ich  führe  ihn  aus- 
drücklich  an,  da  in  einer  der  neuesten  Arbeiten  (de  Jong  [1.  c.]) 
behauptet  wird,  beim  Carcinom  des  Wurmfortsatzes  seien  bis  jetzt 
noch  nie  Recidive  beobachtet  worden. 

Ein  27  jáhriger  Mann  wurde  am  26.  3.  1902  unter  der  Dia- 
gnose  Appendicitis  h  froid  operirt.  In  der  Appendix  wurde  ein 
Carcinoma  alveolare  simplex  entdeckt.  Im  October  des  gleichen 
Jahres  kam  Patient  wieder  ins  Spital  und  zeigte  in  der  Ileococal- 
gegend  einen  festen  buckeligen  Tumor;  der  Bauch  war  durch 
Flüssigkeitsansaramlung  aufgetrieben.  Probelaparotomie :  sanguino- 
lenter  Frguss.  Inoperabler  Tumor  des  Cocums.  Eine  subcutane 
Metastase  wurde  excidirt  und  untersucht.  Sie  stimmte  in  ihrer 
histologischen  Structur  mit  dem  Neoplasma  der  Appendix  überein. 

Nach  alien  darüber  angestellten  Untersuchungen  und  Nach- 
untersuchungen  scheint  eine  relative  klinische  Benignitát  anerkannt 
werden  zu  müssen.  Diese  Thatsache  bleibt  bestohen  auch  gegen- 
über  den  Feststellungen  Zaaijer's,  der  auf  Grund  histologischer 
Untersuchungen,  in  denen  das  vorwiegend  infiltrative  Waehsthum 
des  Appendixcarcinoms  nachgewiesen  wird,  zu  dem  Schlusse  ge- 
langt,  dass  histologisch  das  Appendixcarcinom  einen  sehr  malignen 
Charakter  habe. 

Im  Anschluss  an  meinen  Fall  II  mochte  ich  nunmehr  noch 
etwas  náher  auf  die  Beziehungen  des  Appendixcarcinoms  zu  den 
Krebsen  des  Coecums  eingehen. 

Zaaijer,  der  diese  Frage  in  seiner  Arbeit  auch  berührt, 
kommt  auf  dem  Wege  der  Schlussfolgerung  zu  der  Ansicht,  dass 
ein  Appendixcarcinom  beim  Weiterwachsen  wohl  das  Coecum  er- 
greifen  und  ais  Coecumcarcinom  Darmerscheinungen  machen  wird. 
Er  fáhrt  aber  an  gleicher  Stelle  fort,  die  Moglichkeit,  die  Neu- 
bildung  ais  von  der  Appendix  ausgehend  zu  diagnosticiren,  liegt 
dann  wohl  nicht  mehr  vor. 

Ich  glaube  nun  in  unserem  Falle  II  ein  Beispiel  zu  haben, 
an  dem  mil  aller  Sicherheit  der  Nachweis    erbracht  werden  kann, 


*)  Lejars,  Bull.  ct  mém.  de  la  Soc.  de  Chir.     Tome  XXIX.     p.  96. 
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vollstándig  unverándert  war,  lassen  uns  den  Ausgangspunkt  des 
Carcinoms  mit  Sicherheit  in  der  Appendix  annehmen.  Auch  die- 
jenige  Schleimhautpartie  des  Coecums,  welche  gerade  die  Abgangs- 
stelle  des  Wurmfortsatzes  auskleidet,  kann  ais  Ausgangspunkt 
nicht  in  Frage  komraen  und  damit  der  Tumor  doch  noch  ais  pri- 
mares Coecalcarcinom  gedeutet  werden,  denn  wir  finden  gerade 
diese  Gegend  mitsammt  der  ürspningsstelle  der  Appendix  noch 
unverándert  am  Práparat  vor. 

Der  Tráger  dieses  Turaors  war  56  Jahre  alt  und  hatte  mit 
36  Jahren  lángere  Zeit  (im  Ganzen  zwei  Jahre  lang)  an  Blinddarm- 
beschwerden  laborirt. 

Dass  kleine  Krebse  der  Appendix,  beispielsweise  solche,  wie 
oben  im  Fallí  beschrieben,  je  nach  ihrer  Lage  auf  Nachbarorgane, 
imter  Umstánden  also  auch  auf  das  Coecum  übergreifen  und 
Coecaltumoren  verursachen  konnen,  ist  von  vornherein  sehr  wahr- 
scheinlich.  Es  haben  vor  Zaaijer  auch  schon  andere  Forscher 
wie  Moschkowitz  (1.  c),  Kelly^)  u.  A.  auf  diese  Moglichkeit  hin- 
gewiesen. 

Der  Einwand,  dass  die  Appendixcarcinome  im  2.  bis  4.  Jahr- 
zehnt,  die  Coecaltumoren  doch  aber  erst  im  5.  bis  6.  vorkomraen, 
ein  Zusammenhang  raithin  bei  dem  langen  Zeitintervall  auszu- 
schliessen  wáre,  ist  nicht  stichhaltig;  denn  wir  sind  ja  über  die 
Schnelligkeit  des  Wachsthums  verschiedener  Krebsformen  keines- 
wegs  hinlánglich  orientirt. 

Wer  vermochte  zu  sagen,  wie  lange  eine  Krebsgeschwulst  aus 
ihren  kleinsten  Anfángen  bis  zur  Entwickelung  eines  palpablen 
Tumors  Zeit  gebraucht  hat.  Und  dass  wir  es  bei  dem  Carcinora 
der  Appendix,  wie  wir  es  im  jugendlichen  Alter  ais  Nebenbefund 
in  Form  ganz  eng  umschriebener,  makroskopisch  oft  gar  nicht 
wahrnehmbarer  Geschwülstchen  finden,  mit  sehr  jungen  Carcinomen 
zu  thun  haben,  dürfte  doch  wohl  zum  mindesten  sehr  wahrschein- 
lich  sein.  Von  den  scirrhosen  Krebsen  ist  beispielsweise  ein  lang- 
sames,  sich  über  Jahrzehnte  erstreckendes  Wachsthum  ja  lángst 
bekannt  [Borst^)]. 

Wenn  es  also  richtig  ist,  dass  auch  nicht  scirrhose  Formen 
von  Schleimhautkrebsen  evontuell  Jahrzehnte  brauchen,    bis  sie  zu 

O  Kelly,  cit.  nach  Zaaijer  1.  c. 

')  Borst,  Geschwulstlehre.     1902.     S.  741. 
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einer  grossen,  Erscheinungen  machenden  Geschwulst  angewachsen 
sind,  dann  sind  wir  wohl  berechtigt  anzunehmen,  dass  ein  Theil 
der  im  5.  und  6.  Jahrzehnt  in  unsere  Behandlung  tretenden  Goecal- 
earcínome  in  weit  zurückliegendem  Alter  ais  Appendixcareinome 
begoDocD  haben. 

Der  Erfahrung,  die  wir  hinsichtlieb  der  EDtstebung  der  Appen- 
dixearciDome  £:emaeht  haben,  foleend,  mussten  wir  in  unserera 
Falle  die  Anfánge  des  Leidens  in  die  Jahre  zwischen  dem  30. 
und  40.  Lebensjahre  verlegen:  und  in  der  That  lallt  in  diese 
Zeit  eine  Erkrankung,  die  wohl  niit  Sieherheit  auf  die  Ai)pendix 
zu  beziehen  ist  und  einen  ziemlich  chronischen  Verlauf  senom- 
men  hat. 

Es  gewinnt  daniit  das  Appendixcarcinora  eine  weiiere  Be- 
deutunír. 

Vor  alien  Diñaren  íindet  soine  klinische  Benienitát  eine  Er- 
kláruníT.  loh  glaube.  man  darf  sagen,  diese  klinische  Benignitát 
ist  nur  eine  soheinban\  Wir  >ohl¡essen  auf  die  Gutartigkeit  aus 
der  guien  Operar ionsprognose  und  aus  dem  Fehlen  von  Recidiven 
nach  der  Exsiirpation.  Wir  dürfen  abor  nicht  vergessen,  dass  wir 
in  einem  ausseronlentlich  frühen  Stadiuro  an  die  Radicaloperation 
herantnnen  konnen.  In  so  frühem  Stadium  ist  schliesslich  jedes 
CanMnom  ein  huales  Leiden  und  bietet  die  Operalion  eine  gute 
Prognose. 

Das  Leidi'u  wird  aI>o  beniirne  sozu^airen  durch  un>er  frúh- 
zoiii::»*s  Eini:i*e¡fen.  Und  in  dieser  Be/iehunsr  ist  nun  die  das 
C'aroiniMu  veranla>sonde  odor  begleiienile  Ap|>endicitis  von  einer 
en'»rm»*n  [^rakíisoht'n  Bedoutung.  Ist  si»*  es  d«>;h,  die  uns  recht- 
zeitii:  das  Messer  in  die  Haud  drüoki  zu  einer  í>perai¡on,  die  in 
der  That  in  don  nieisien  Füllon  ais  eine  Früh-  und  Radicalope- 
raiituí  gehen  kann.  Was  aus  den  nivht  operinon  Appendixcarei- 
nomen  werden  kann.  da<  lohri  uns  unser  Fall  II.  Wenn  auch 
seib>:v»^rs:a:.diivh  /iii:»'i:eben  werden  n.UNS.  «lass  ein  írrosser,  viel- 
I»^:jht  dt-r  grT'^ste  Thoil  der  Coeoaíkrebse  ihren  Ausgauiírspunkt  von 
der  Wiiv^ila  Iki-IcTÍiíu;  odor  anior^n  Theilen  der  Coecalwand 
nvhií.on.  >o  ist  d-  h  anaen?rseits  gowiss  nicht  darán  zu  zw^^ifeln, 
d.i>^  eir.e  r.r/.>;fh.ir.i:  aus  eineva  priiLiárvn  A;^:w^r.'l:\oarj:nom  iuóít- 
I:  h  :>:  :::i  f  ir  e;::e  K-  :.e  v-n  Fa.l-a  si  hor  íV>ts:eh:,  Für  wie 
v'vle  F.iil*-    iir^e  A'-::  !  -^ie^  /it'í:.    i^r    -r-r.-'    spe/ielle  darauf  se- 
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richtcte  Untersuchungen,    die  sich  über  ein   grosseres  Material  er- 
strecken  inüssten,  nicht  zu  entscheiden. 

Jedenfalls  aber  darf  man,  glaube  ich,  sagen,  dass  diejcnigen, 
die  in  ihrer  Jugend  appendectomirt  worden  sind  iind  einen  chronisch 
entzündeten  Wurmfortsatz,  in  dem  ein  kleines  Carcinom  sass, 
eventuell  aber  auch  noch  ohne  ein  solches,  losgeworden  sind, 
um  eine  Chance  ármer  sind,  im  Alter  ein  Coecalcarcinom  zu  be- 
kommen. 


XIV. 

Abkürzung  des  Heilungsverlaufs  Laparo- 
tomirter  durch  frühzeitiges  Aufstehen/> 

Von 

Prof.  Dn  Hermano  Kfimmell  (Hamburg-Eppendorf). 


M.  IL!  Die  Nachbehandliin^  der  Patienten,  boi  denen  wir 
cine  mehr  oder  wt^ni^er  eingreifende  Bauchoperation  auszuführen 
genothigl  waron,  hat  ini  Laufe  der  Jahre  ganz  wesentlichc  Wande- 
lungen  erfahren.  Wahrend  früher  den  Laparotomirten  strengste 
Ruhe  anempfohlen  iiiid  ziir  Ruhigstellung  der  Darrathátígkeit  und 
Jer  dadurch  erhofften  Verminderung  der  Gefahr  der  Peritonitis 
Opium  in  ¿rríísseren  und  kleineren  Dosen  gereicht  wurde,  erapfahl 
Lawson  Tait  entgegen  alien  herrschenden  Anschauungen  die  An- 
wendung  von  Abführmitteln  sohon  in  den  ersten  Tagen  nach  der 
Laparotomie.  Dioses  Verfahren  scheint  niit  Recht  jetzt  eine  ziera- 
l'wh  alliromeine  Anerkennuní?  irefunden  zu  haben,  da  man  durch 
innerlioh  darirereiohte  Laxantien  oder  durch  die  anffenehmere  Forní 
von  Klysmata  die  Operinen  von  den  hnchst  lástigen  Folgeerschei- 
nuiíiion  der  Laparotomie.  der  gestorien  Darraperisialtik  befreit. 

Andors  stolu  es  mit  der  Bewoiiunirsfreiheit,  welche  man  nach 
der  I.apanuomie  don  Krankon  gewahrt.  Im  AUgemeinen  gilt  es 
noih  ais  Resol  die  Laparoiomirton  14  T;ige  bis  3  Wochen  das 
luMt  hüton  /u  lassen  und  aus^iolM^rore  Bewegungen  zu  vermeiden. 
Wir  \voniir>tons  habón  bis  vor  niohi  all/u  laneer  Zeit  an  deni 
(ínnuisai/  foNt::ohalion,  /ur  Kr/iolunir  oinor  fosten  Bauchnarhe  und 
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zur  Vermcidung  von  spatern  Bauchhernien  die  Operirten  3  Wochcn 
strenge  das  Bett  hüten  zu  lassen.  Seit  einer  Reihe  von  Jahren 
haben  wir  jedoch  alien  Patienten,  bei  denen  wir  anderweitige 
Operationen,  besonders  an  den  oberen  Extremitaten,  an  der  Brust, 
ara  Hals  und  Kopf  ausgeführt  hatten,  sobald  es  ihr  Zustand  er- 
laubte,  das  Aufstehen  gestattet.  So  haben  wir  z.  B.  die  Patienten, 
bei  denen  wir  die  Amputatio  mamraae  vorgenommen  hatten,  schon 
ara  folgenden  oder  zweiten  Tag  für  kürzere  Zeit  aufstehen  und 
umhergehen  lassen.  Man  konnte  dabei  beobachten,  wie  rasch  bei 
diesem  Verfahren  das  Krankheitsgefühl  schwand,  der  Appetit  sich 
hob,  die  Kráfte  zunahmen,  kurz  wie  die  ganze  Reconvalescenz  eine 
weit  günstigere  und  kürzere  wurde. 

Auch  alte  Leute  pflegen  wir  seit  langer  Zeit  fast  ausnahmslos 
am  Tage  nach  der  Operation  aus  dem  Bett  zu  bringen  und  sie 
mehrnials  für  kürzere  oder  lángere  Zeit  in  den  Sessel  zu  setzen. 
Wir  gingen  dal)ei  von  dera  Gedanken  aus,  nach  Moglichkeit  das 
Auftreten  der  Bronchitiden  und  Bronchopneumonien  zu  vermeiden, 
selbst  auf  die  Gefahr  hin  eine  weniger  feste  Narbe  oder  spáter 
eine  Uauchhernie  entstehen  zu  sehen.  Beobachtet  haben  wir  aller- 
dings  diese  erwarteten  Bauchhernien  nicht.  Wir  haben  beispiels- 
weisc  seit  einer  Reihe  von  Jahren  altere  Patienten,  bei  denen  wir 
Prostatectomien,  Herniotomien  und  Laparotomien  ausgeführt  hatten 
(darunter  Gastrostomirte,  Gastroenterotomirte  u.  a.  m.),  wenige 
Tage  nach  der  Operation  ohne  Xachtheil  für  den  weiteren  Wund- 
verlauf  aufstehen  lassen  und  haben  den  Eindruck  dadurch  ent- 
schieden  zur  Vermeidung  von  Bronchitiden  und  Bronchopneumonien 
beigetr^en  zu  haben.  Weiterhin  hatte  ich  die  Beobachtung  ge- 
macht,  dass  bei  jüngeren  Individúen,  besonders  bei  lebhaften 
Knaben,  welche  direct  nach  der  Operation  vor  dem  Erwachen  aus 
der  Narkose  sich  umlier  warfen  und  sehr  ausgiebige  Bewegungen 
aller  Art  ausführten,  die  Reconvalescenz,  vor  alien  das  subjective 
Wohlbefinden  am  Tage  nach  der  Operation  ein  so  ausgezcichnetes 
war,  wie  in  keinem  anderen  Falle.  Besonders  fiel  mir  auf,  dass 
die  Storungen  von  Seiten  des  Darmes,  die  Beliistigungen  durch 
Nichtabgehen  der  Flatus  vollkommen  in  Wegfall  karaen. 

Das  wichtigste  Moment,  welches  uns  seit  langer  Zeit  veran- 
lasst  hat,  schon  frühzeitig  direct  nach  der  Operation  Bewegungen 
der  Extremitaten,  soweit  es  moglich  war,  ausführen  zu  lassen,  war 
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der  Wunsch,  dadurch  die  Bildung  von  Thrombosen  und  Embolien, 
die  iinmerhin  noch  gefáhrlichsten  und  heiratückischsten  Feinde  der 
Chirurgie,  denen  wir  bis  jetzt  so  relativ  machtlos  gegenüberst anden, 
nach  Moglichkeit  zu  verhindern.  Wir  müssen  ja  annehmen,  dass 
durch  ausgiebigere  Bewegung  die  Blutcirculation  eine  bessere  und 
die  Uerzthátigkeit  eine  kráftigere  wird,  so  dass  dadurch  die 
Thrombenbildung  und  die  von  ihr  ausgehenden  Embolien  vermieden 
werden.  Lehren  uns  doch  andere  und  eigene  zahlreiche  Er- 
fahrungen,  dass  gorade  die  Schenkelvenenthrombosen,  trotz  voll- 
stándig  aseptischen  Wundverlaufs  erst  nach  lángerer  Bettruhe  in 
der  zweiten  oder  dritten  Woche  post  operationem  bei  corpulenten 
oder  anámischen  und  schwachen  Patienten  auftreten.  Zur  Ver- 
meidung  dieser  und  vor  AUem  der  noch  gefáhrlicheren  und  ge- 
fürchteten  Lungenerabolien  haben  wir  in  erster  Linie  den  Versuch 
gemacht,  unscre  Patienten  bald  nach  der  Operation  aufstehen  zu 
lassen,  um  durch  die  dadurch  erziclte  Jlebung  der  Herzthátigkeit 
und  Blutcirculation  diesem  Feind  wirksam  entgegen  zu  treten.  Es 
gehort  freilich  ein  gcwisser  Entschluss  dazu,  mit  den  bisherigen 
Anschauungen  und  Methoden,  welche  man  für  richtig  und  noth- 
wendig  gehalten  hat,  zu  brechen  und  centrar  erscheinende  Maass- 
nahmen  an  deren  Stelle  zu  setzen.  Es  ist  auch  wohl  zu  verstehen, 
dass  die  ersten  Versuche,  die  Laparotomirten,  welche  bisher  sorgsam 
zu  dreiwochiger  Bettruhe  angehalten  waren,  schon  an  den 
náchsten  Tagen  aufstehen  zu  lassen,  bei  den  Patienten  selbst  und 
bei  ihrer  Umgebung  ein  erklárliches  Befremden  hervorriefen.  Jedoch 
waren  die  mit  dem  neuen  Verfahren  erzielten  Erfolgc  so  auffallend 
günstige  und  das  subjective  Wohlbefinden  ein  so  vorzügliches,  dass 
spáter  die  Patienten  mit  verschwindenden  Ausnahraen  stets  bereit 
waren,  das  Bett  früh  zu  \  erlassen  und  dadurch  eine  rasche  Heilung 
zu  erzielen. 

Waren  es,  wie  erwáhnt,  die  eigenen  günstigen  Beobachtungen, 
welche  wir  mit  dem  frühzeitigen  Aufstehen  unserer  an  anderen 
Korpcrtheilen  Operirten,  sowie  mit  den  laparotomirten  alten  Patienten 
und  ausgiebigen  Bewegungen  jugendlicher  Laparotomirter  direct 
nach  der  Operation  gemacht  hatten,  um  eine  Verallgemeinerung  und 
systematische  Durchführung  dieser  Erfahrungen  anzustreben,  so 
wurden  wir  noch  weiterhin  durch  die  Mittheilungen  deutscher  und 
amerikanischer  Operateure  in  unserem  Vorhaben   bestarkt. 
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In  Deutschland  hat  zuerst  Krónig  seine  Laparotomirten 
raoglichst  schon  am  ersten  Tage  nach  der  Operation  aufstehen 
lassen  und  damit  sehr  günstíge  Resultate  erzielt.  Er  hat  unter 
300  Laparotomirten  keine  Thrombose  und  Embolie,  keine  post- 
operative  Pneuraonie  oder  postoperativen  Ileus  auftreten  sehen, 
sowie  keine  Bauchhemien.  Ferner  berichtet  Hartog  in  mehreren 
Arbeiten  vora  vergangenen  Jahre  aus  der  Landau'schen  Klinik 
über  circa  150  Koliotorairte,  welche  in  den  ersten  Tagen,  meist 
am  5.  post  operationera,  das  Bett  verlassen  haben.  Die  Erfolge, 
die  von  Kronig  und  Landau  mit  diesem  Verfahren  erzielt  sind, 
sind  ungemein  günstige  und  forderten  zur  Nachahmung  auf.  Auch 
amerikanische  Operateure  haben  ihre  Laparotomirten  früh  auf- 
stehen la§sen  und  gingen  dabei  hauptsáchlich  von  dem  Gedanken 
aus,  dadurch  dio  Gefahren  der  Thrombose  und  Embolie  zu  ver- 
ringern. 

So  hat  Ries  unter  500  Laparotomien,  nach  welchen  die 
Patienten  früh  das  Bett  verlassen  hatten,  nur  zwei  Mal  leichte 
Thrombosen  gesehen. 

Chandler  hat  bei  9H  Fallen  überhaupt  keine  solche  be- 
obachtet. 

Boldt  beobachtete  unter  384  eingreifenden  Bauchoperationen, 
bei  Entfernung  grosser  Myome,  Pyosalpingitiden  und  Kystomen 
nur  einmal  eine  leichte  Thrombose  bei  den  Patienten,  die  er  in 
den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  aufstehen  liess.  Bei  den 
Kranken  dagegen,  die  nach  den  bisher  üblichen  Verfahren  lángere 
Zeit  das  Bett  hüten  mussten,  entstanden  jn  der  gleichen  Zeit  vier 
Mal  Thrombosen. 

W.  u.  Ch.  Mayo  (Rochester)  hatten  unter  1788  Laparotomien 
im  Jahre  1904  ungefáhr  1  pCt.  Thrombosen.  Ais  sie  spáter  dazu 
übergingen,  die  Laparotomirten  moglichst  früh  aufstehen  zu  lassen, 
ging  der  Procentsatz  auf  ein  Drittel  herab. 

llartog  berichtet  aus  der  Landau'schen  Klinik  nur  über 
eine  Thrombose  unter  150  Fallen  von  Laparotomirten,  die  in 
den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  das  Bett  verlassen  hatten. 
Dieser  heilte  nach  relativ  kurzer  Zeit. 

Witzcl  hat  nach  personlicher  Mittheilung  seit  mehreren  Jahren 
durch  geeignete  Vorbereitung  der  Patienten  und  durch  weitere 
Ausbildung  der  Tcchnik  das  Frühaufstehen  der  Operirten,   speciell 
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auch  der  Laparotomirten,  methodisch  ausgebildet  und  durch  diese 
^fanctionelle  Behandlung"  sehr  gute  Erfolge  und  Dauerheilungen 
bei  einer  grossen  Anzahl  erzielt. 

Im  AUgeraeinen  scheint  jedoch  unter  den  Chirurgen  das  in 
Rede  stehende  Verfahren  des  Frühaufstehenlassens  Laparotomirter 
noch  keine  weitere  Anerkennung  und  Verbreitung  gefunden  zu 
haben.  Daher  schien  es  rair  von  Interesse  und  von  principieller 
Bedeutung,  diesen  Gegenstand  an  dieser  Stelle  zur  Sprache  zu 
bringen,  um  die  Ansicht  derjenigen,  welche  bereits  rait  dieser 
Maassnahrae  Erfahrungen  gesammelt  haben,  kenncn  zu  lernen  und 
andererseits  auch  die  gegentheiligen  Meinungen  zur  Klárung  und 
Forderung  dieser  für  unsere  Laparotomirten  so  wichtigen  Frage 
prüfen  und  verwerthen  zu  konnen. 

Wenn  ich  auf  meine  eigenen  Erfahrungen  übergehen  darf,  so 
niochte  ich  zunáchst  die  raehrfach  ervváhnte  und  mir  ara  wichtigsten 
erscheinende  Frage  der  Throrabosen  undEmbolien  kurz  berühren. 
Unter  unseren  164  Laparotomirten  und  Herniotomirten,  welche  wir 
am  ersten  oder  an  den  náchstfolgenden  Tagen  nach  dem  Eingriff 
aufstehen  liessen,  haben  wir  keine  Thrombose,  dagegen  eine  Lungen- 
embolie  mit  todtlichera  Ausgang  beobachtet.  Es  handelte  sich  um 
eine  sehr  corpulente,  fette  Patientin  rait  schwacher  Herzthátigkeit, 
welche  wegen  ausgedehnter  Nabelhernie  zur  Operation  gelangte. 
Es  waren  bei  dieser  Kranken  nach  raeiner  Ansicht  von  vomherein 
alie  Vorbedingungen  zura  event.  Eintritt  einer  Erabolie  gegeben 
und  rieth  ich  der  Patientin  daher  dringend,  schon  ara  náchsten 
Tage  das  Bett  zu  verlassen.  Diese  ersten  Yersuche  des  Aufstehens 
gelangen  ohne  besondere  Beschwerden  und  konnte  Patientin  schon 
an  den  folgenden  Tagen  ohne  jedc  Anstrengung  urahergehen.  Am 
10.  Tage  trat  beim  Aufrichten  im  Bett  plotzlich  eine  Lungen- 
erabolie  ein,  die  nach  wenigen  Minuten  den  Tod  zur  Folge  hatte. 
Wenn  ich  die  Zahl  der  Lungenem bollen  bei  den  drei  Wochen  nach 
der  Laparotoraie  das  Bett  hütenden  Patienten  rait  derjenigen  solcher 
Opcrirten  vergleiche,  welche  an  den  folgenden  Tagen  nach  dem 
chirurgischen  Eingriff  aufgestanden  sind,  so  ist  bis  jetzt  allerdings 
noch  kein  sehr  grosser  Unterscíhied  festzustellen  und  raüssen  wir 
die  Erfahrungen  an  einera  grosseren  Material  abwarten.  Wir  haben 
die  Throrabosen  und  Embolien,  welche  im  Anschluss  an  unsere 
Laparotoraien  in  den    letzten    beiden  Jahren    eingetreten  sind,    zu- 
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sammcngestellt.  Demnach  tralca  unter  ca.  610  im  Jahre  1906 
im  Krankenhause  ausgeführten  Laparotomien  6  Todesfálle  an 
Lungenerabolien  und  raehrere  Thrombosen  init  spáterer  Heilung 
ein.  Im  Jahre  1907  traten  unter  600  gleichen  Operationen  fünf 
Thrombosen  und  sechs  Embolien  mit  todtlichem  Ausgang  ein,  un- 
gefáhr  dasselbe  Verháltniss  mit  1  pCt.  Mortalitát  bei  den  Embolien. 
Yon  den  164  Patienten  mit  Bauchoperationen,  darunter  106  Lapa- 
rotomirte,  welche  in  den  ersten  Tagen  nach  dem  EingrifF  aufge- 
standen  sind,  ist  keine  Thrombose  aber  eine  Embolie  mit  todt- 
lichem Ausgang  eingetreten.  In  Bezug  auf  die  Embolien  mit 
0,94  pCt.  Todesfállen  ist  das  Verháltniss  bis  jetzt  noch  kein 
wcsentlich  günstigeres,  dagegen  sind  bis  jetzt  keine  Thrombosen 
aufgetreten.  Das  Beobachtungsmaterial  isl  jedoeh  ein  relativ  noch 
zu  kleines. 

Ein  wichtiges  Moment,  welches  man  gegen  das  früho  Auf- 
stehen  der  Laparotomirten  ins  Feld  führen  konnte,  wáre  die  durch 
die  frühzeitige  Belastung  der  frisch  genahten  Wunde  veranlasste 
Disposition  zur  spáteren  Hernienbildung.  Auch  wir  konnten  uns 
von  dieser  Befürchtung  nicht  freí  machen  ais  wir  die  ersten  Ver- 
suche  mit  dem  Frühaufstehen  der  Laparotomirten  vornalimen.  Für 
uns  war  zunáchst  nur  der  Gedanke  maassgebend,  die  Embolien 
nach  Moglichkeit  zu  vermeiden,  und  wir  hofften  dem  Ziele  durch 
frühzeitige  Bewegung  der  Operirten  náher  zu  kommen,  auch  auf 
die  Gefahr  hin,  in  diesem  oder  ¡enem  Falle  spater  eine  Bauch- 
hernie  eintreten  zu  sehen. 

Sehr  angenehm  überrascht  waren  wir,  ais  wir  bei  Entlassung 
der  Patienten,  welche  nach  stattgehabter  Laparotomie  oder  Hernio- 
tomie  das  Bett  in  den  ersten  Tagen  verlasseu  hatten,  eine  weit 
festere  und  derbere  Narbe  nachweisen  konnten,  ais  bei  den  in  der 
bisherigen  Weise  Behandelten.  Ich  hatte  den  Eindruck,  dass  durch 
die  vorsichtige  Bewegung  und  die  damit  verbundene  Muskelarbeit 
^ine  festere  und  derbere  Narbe  erzielt  wurde,  ais  bei  der  durch 
lángere  Ruhe  mehr  oder  weniger  sclilaíTer  und  atrophisch  werdenden 
Musculatur. 

Seit  Anfang  dieses  Jahres  haben  wir  zunáchst  vorsichtig  am 
fünften  oder  am  sechsten  Tage  nach  der  üperation  begimiend,  dann 
sehr  bald  zum  ersten  und  zweiten  Tag  übergehend,  die  Patienten 
aufstehen    lassen.       Bei    den    spáter    nachuntersuchten    Patienten, 
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(larunter  solche,  die  vor  10  oder  12  Wochen  operirt  waren,  haben 
wír  in  keinem  Falle  eine  Anlage  zu  einer  Bauchhemie,  dagegen 
stets  eine  derbe  und  feste  Narbe  feststellen  konnen. 

Díe  Wirkung  des  friihen  Aufstehens  auf  die  Patientea  ist  eine 
ungemein  günstige.     Abgesehen  von    einem    spanneoden  Gefiihl  in 
der  Narbe,    was    naturgeraáss    in   den  ersten  Tagen  nicbt  ganz  zu 
vermeiden  ist,    aber  von  Tag  zu  Tag   mehr    schwindet,    sind  sub- 
jeciiv    unangenehme    Empfindungen    kaum    vorhanden.     Es    ist   ja 
auch  sehr  naheliegend  und  leicht  verstándlich,   dass  Patienten,  die 
bis  zum  Tíige  der  Operation    sich    in    einem  relativ  gesunden  Zu- 
stande  befanden,    in    einem    derartigen  wenigstens,    dass   sie  nicht 
an  das  Bett  gefesseit  waren,    sondern  umhergingen  und  eine  mehr 
oder    weniger   nórmale    Ernáhrung   genossen,    durch  Narkose    und 
Operation  nicht  so  geschwácht  werden,    dass  sie    die  Folgen  nicht 
rasch  überwinden    und    nicht   bald  wieder  in  nórmale  Bewegungs- 
iind    Functionsverháltnisse    gebracht    werden    konnten.     Wenn    wir 
(las    zur    Operation     gelangende    Krankenmaterial    übersehen,     so 
handeit  es  sich  in   der  weitaus    überwiegenden  Mehrzahl  um  Falle 
der  genannten  Kategorie.    Patienten,  bei  denen  wir  die  Herniotomie 
ausführen  oder  die  Retroflexio  uteri    beseitigen,    befinden    sich    bis 
zur  Operation  ausser  dem  ortlichen  Leiden  in  einem  gesunden  Zu- 
stand.     Dasselbe  gilt  von  der  Operation,    welche   jetzt   wohl   am 
haufigsten    ausgt'führt    zu    werden  pflegt,    von  der  Appendektomie» 
llandelt  nt  sich  um  eine  Intervaloperation,    so  haben  die  Kranken 
cin  mehr  odor  weniger  langes  KrankenUiger  hinter  sich  und  haben 
dio    Folgen    einer    überflüssi^^en    und    meist    nicht    ungefáhrlichen 
Leidonszeit,  die  durch  Frühoperation  zu  vermeiden    gewesen  wáre, 
^Uicklich  überwunden.     Führen  wir  aber  eine   solche  aus,    so  tritt 
der  plotziií'h  Krkrankte  schon  kurze  Zeit  nach  Beginn  des  Anfalles 
aus    einem    bisher   iíosundeii  Zustand    in  unsere  Behandlung.     Be- 
Irachten  wir  weiterhin  die  Operation  am  Magen  und  am  Darmcanal,. 
an  der  (Jallenblase  und  an    anderen  Abdominalorganen,    sowie  die 
Mvon\e  der  Ovarialrvsten  und  die  anderen  Erkrankungen  des  weib- 
lichen  (Jonitalapparates,  so  handeit  es  sich  fast  ausschliesslich  um 
relaiiv  iresunde  Menschen,    weniiistens  um  solche,    die  nicht  durch 
lauiírs  Krankenlaiíor  ^eschwiiolu  oder  jedenfalls  nicht,  wie  man  zu 
sainen    ptleiit,    von    den    luMuen    irekommen    sind.      Bei    Kranken, 
weKIie  vor  den\  o|»erati\en  Kiiiirrilf  ein  lanires  Krankenlager  durch- 
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gemacht  haben,  deren  Musculatur  durch  die  lange  Bettruhe  und 
ungenügénde  Nahrungsaufnahrae  geschwácht  ist,  wird  man  natür- 
lich  in  den  weitaus  raeisten  Fallen  von  dem  frühen  Aufstehen 
nach  der  Operation  absehen  müssen. 

Ein  wesentlicher  Vortheil  des  frühen  Aufstehens  liegt  ¡n  dem 
Fchlen  oder  der  baldigen  Beseitigung  der  sonst  so  lástigen  und 
oft  quálenden  Symptorae  der  gestorten  Darnithátigkeit.  Wir  wissen 
ja  alie,  wie  sehr  alie  Laparotomirten  mehr  oder  weniger  unter 
diesen  Beschwerden  leiden,  wie  zahlreich  und  verschieden  die 
Mittcl  sind,  die  zur  Anregung  der  Darmperistaltik  angegeben  sind, 
wie  trotz  Abführmittcl  und  Klvsmata,  irotz  Eserin-  und  Strvchnin- 
injection  ein  quálender  Meteorismus  sich  oft  auch  an  die  aseptisch 
vcrlaufende  Laparotomie  anschliesst,  und  wie  der  Kranke  sich  erst 
nach  Abgang  von  Flatus  wesentlich  erleichtert  fühlt.  Alie  diese 
IJnannehmlichkeiten  wcrden  durch  ein  frühzeitiges  Aufstehen  raseh 
gebessert  oder  treten  überhaupt  in  der  Regel  garnicht  in  Scene. 
Bei  Anwendung  einer  Glycerininjection  in  das  Rectuní  oder  vor- 
übergehendem  Einlegen  eines  Darmrohres  haben  wir  bel  den  Ope- 
rirtcn,  welche  früh  aufstehen  konnten,  kaum  noch  die  Anwendung 
anderer  Maassnahraen  nóthig  gehabt.  Auch  die  erste  Stuhlent- 
leerung  erfolgt  meist  nach  wenigen  Tagen  spontan,  da  die  fast 
ausnahraslos  mit  der  Bettruhe  verbundene  Darmtrágheit  und  Ob- 
stipation  wegfállt. 

Auch  die  Anwendung  des  Katheters,  welche  bei  einer 
Zahl  von  Laparotomirten  nie  ganz  vermieden  werden  kann,  fállt 
fast  voUstándig  fort,  wenn  es  den  Kranken  gestattet  ist,  das 
Bctt  zu  verlassen  und  die  Urinentleerung  in  stehender  Stellung 
vorzunehmen. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  das  frühe  Aufstehen  für  die 
freiere  und  leichtere  Athmung  und  die  dadurch  verringerle 
Gefahr  des  Eintritts  von  Bronchitiden  und  Pneumonien,  ein  Moment, 
welches  gerade  bei  alteren  Leuten  von  der  grossten  Wichtigkeit 
ist.  Wird  die  Entstehung  von  Bronchitiden  und  Pneumonien  nach 
unseren  Erfahrungen  ganz  wesentlich  durch  eine  geeignete  Narkosc, 
speciell  durch  die  Combination  mit  Skopolamin-Morphium  wesent- 
lich verringert,  so  bildet  das  Frühaufstehen  ein  weiteres  wichtiges 
Moment,  um  die  Zahl  der  postoperativen  acaten  Bronchial-  und 
Lungenerkrankungen  auf  eine  moglichst  geringe  Zahl  zu  reduciren. 
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Dass  der  Appetit  derjenigcn  Operirten,  welche  bald  das 
Bett  verlassen,  umhergehen,  frische  Luft  geniessen,  kurz  in  nórmale 
Verháltnisse  gebracht  werden,  sich  wesentlich  hebt  und  bald  cine 
ausreichende  Ernáhrung  gestattet,  ist  sehr  naheliegend. 

Dass  die  Reconvalescenz  durch  das  friihe  Aufstehen  rascher 
von  Statten  geht,  liegt  ausser  der  Hebung  des  AUgemeinbefindens 
durch  Steigerung  des  Appetits,  Regelung  der  Vcrdauung,  Kráftigiing 
der  Herzthátigkeit  nicht  zura  Wenigstcn  an  dera  günstigen 
psychischen  Einfluss.  Die  Operirten  fühlen  sich  nach  wenigen 
Tagen  nicht  níiehr  ais  Kranke.  Die  lírinnerung  an  einen  schweren 
operativen  Eingriíf,  den  sie  noch  vor  kurzem  durchgemacht  haben, 
ist  bald  geschwunden  und  das  rasch  zunehmende  Gefühl  der  Gc- 
sundung  tritt  in  den  Vordergrund.  Verglcichen  wir  darait  die  oft 
so  langsam  fortschreitcnde  Reconvalescenz  derjenigen  Patientcn, 
welche  unsern  frühcren  Anschauungen  entsprechend  mehrere  Wochen 
das  Bett  hüten  mussten,  so  wird  uns  der  ünterschicd  besonders 
deutlich  entgegentreten.  Der  langsam  zunehmendp  Appetit,  die 
mit  der  gestortcn  Darmperistaltik  zusammcnhángenden  Beschwerden 
und  Verdauungsstorungen,  das  haufig  auftretende  Schwindelgefühl. 
welches  sich  bcim  crsten  Aufstehen  bis  zur  Ohnmachtsanwandlung 
steigert,  das  allgemeine  Schwáchegefühl  und  die  ErschlafTung  der 
Musculatur,  welche  in  vielen  Fallen  eine  so  hochgradige  ist,  dass 
nach  3  wochiger  Bettruhe  das  Gehen  kaum  moglich  und  crst  all- 
máhlich  wieder  erlernt  werden  muss,  sind  Erscheinungen,  die  wir 
mit  wenigen  Ausnahmen  wohl  in  mehr  oder  weniger  hohem  Grade 
bei  alien  Laparotomirten  nach  mehrwochiger  Bettruhe    beobachten. 

Mit  wenigen  Ausnahmen  ist  es  uns  bei  alien  Patienten  nach 
einigem  ZuT*eden  gelungen,  sie  zum  Aufstehen  zu  veranlassen. 
Unter  den  164  in  den  Ictzten  3  Monaten  Laparotomirten  und 
Herniotomirtcn,  die  früh  das  Bett  verlassen  haben,  waren  nur 
3  zarte  und  wenig  willenstarke  Damen,  bei  dencn  wir  von  jedcni 
weiteren  Versuch  abstehcn  mussten.  Sie  klfigten  beim  Aufrecht- 
sitzen  líber  Schmerzen  und  Schwáchegefühl,  so  dass  uns  cinc  lángerc 
Bettruhe  von  8 — 10  Tagen  vortheilhafter  crschion. 

Um  ein  frühes  Aufstehen  der  Operirten  und  speciell 
der  l^aparotomirten  zu  ermoglichen,  sind  selbstverstand- 
lich  einige  wichtigo  Vorbedingungen  zu  erfüllen,  Dazu 
gehürt  cinc  einwandsfreic  Narkose,  wcU-lie  kcin  l'ürbrechen 
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in  ihrem  Gefolge  hat,  ein  rasches  Operiren  rait  moglichst 
geringcra  Blutverlust,  cin  tadelloscr  ascptischer  Wund- 
verlauf  mit  priraárer  Heilung  und  endlich  eine  feste  Naht 
der  Opcrationswunde. 

Was  die  Narkose  anbetrifft,  so  wenden  wir  seit  einigcn 
Jahren,  wie  ich  bereits  anderweitig  mitgetheilt  habe,  eine  Skopol- 
*amin  -  Morphium  -  Chloroforra-  oder  Aethernarkose  an.  Alie 
Patienten  über  17  Jahre  erhalten  cine  Stunde  vor  der  Operation 
cine  Injection  von  einem  Centigramra  Morphium  und  5  Decigramm 
Skopolamin.  hydrobroin.  (schwáchliche  ausnahmswcise  weniger), 
nothigenfalls  erhalten  sie  am  Abend  zuvor  ein  Gramm  Veronal,  bel 
ungenügender  Hcrzthátigkeit  ein  CubikcentimeterDigalen.  DieNarkose 
selbst  wird  mit  dem  Roth-Dráger'schen  Apparat  ausgeführt  und 
je  nach  Bedürfniss  Aether  oder  Chloroform  oder  eine  Mischung  beider 
dargereicht.  Die  Vorzüge  dieser  Narkose  bestehen  einraal  in  der  relativ 
goringen  Menge  von  Aether  und  Chloroform,  welche  zur  vollstándigen 
Narkose  und  Fortführung  derselben  nothwendig  ist,  ferncr  darin,  dass 
die  Patienten  im  Dáramerschlaf  oft  schon  fest  schlafend  in  den  Nar- 
kosenraura  gebracht  werden  und  dadurch  vor  der  sonst  unvermeid- 
lichcn  Aufregung  bewahrt  bleiben,  und  endlich  in  der  Secret  ver- 
ringernden  Wirkung  des  Skopolarains,  wodurch  Bronchitiden  und 
Pncumonien  auch  bei  Anwendung  des  Aethers  fast  vollstandig  aus- 
geschlossen  werden.  Ein  besonderer  Vorzug  dieser  Narkose,  was 
gerade  bei  Laparotomirten  nicht  hoch  genug  einzuschátzen  ist,  ist 
das  fast  vollstándige  Fehlen  des  Krbrechens.  Wenn  man  wáhrend  der 
ersten  24  Stunden  den  Operirten  keine  Fliissigkeiten  darreicht  und 
das  lástige  Durstgefühl  durch  háufiges  Anfeuchten  des  Mundes  zu 
verringern  sucht,  gehort  üebelsein  und  Erbrechen  zu  den  seltenen 
Ausnahmen.  Ueberhaupt  scheint  mir  die  Skopolamin  -  Morphiura- 
Chloroforra-  oder  Aethernarkose  die  humanste  und  ungefáhrlichste 
Methode  der  allgemeinen  Narkose,  welche  wir  bis  jetzt  besitzen, 
zu  sein. 

Dass  ein  rasches  und  blutsparendes  Operiren,  welches 
den  Kranken  eine  moglichst  kurze  Zeit  der  Narkose  und  dem  Auf- 
enthalt  auf  dem  Operationstisch  aussetzt,  für  seinen  ganzen  Krafte- 
zustand  und  die  spátere  Reconvalescenz  weit  günstiger  ist  ais  ein 
langsames  sich  über  eine  Stunde  und  langer  hinziehendes,  bedarf 
wohl  keiner  bcí^onderen  Erwáhnung. 

33* 
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Ein  friihes  Aufstehen  unserer  Laparotorairten  und  Operirten 
ist  selbstversiándlich  nur  bei  einem  vollstándig  ase()tisehen  reactions- 
losen  and  fieberfreien  AVundverlauí  roóglicb.  Dass  sich  bei  einer 
eiternden  Wunde  oder  aiich  nur  gereizten  Sticbkanálen  wegen  der 
vorhandenen  Schmerzen,  der  Gefahr  des  Weiterverbreitens  der  In- 
fection  und  der  spáter  zu  befürchtenden  Bauchhernie  ein  frühes 
Aufstehen  von  selbst  verbietet,  braucht  nicht  besonders  hervor- 
gehoben  zu  werden.  Wir  haben  diese  Zwischenfálle  bei  unsern 
hier  in  Retraeht  kommenden  Operirten,  deren  Bauchwunde  wir 
schlicssen  konnten,  überhaupt  nicht  beobachtet.  Erwáhnen  niochte 
ich,  dass  wir  unsere  aseptischen  Operationen  und  die  speciell  hier 
in  Rede  stehenden  Laparotomien  und  Herniotomien  ohne  Handschuh 
irgend  welcher  Art,  ohne  Gesichts-  und  Mundmasken  oder  áhnlicbe 
complicirende  und  rair  oft  nicht  ungefáhrlich  erscheinende  Maass- 
nahnien  ausfi:eführt  liaben.  Mit  rein^ewaschener  und  nachher  no(*h 
rait  Aethcr  und  Alkohol  desiníicirter  Hand  pftegen  wir  ohne  Zu- 
hülfenahme  der  neuerdings  viel  empfohlenen  schützenden  Ueberzüge 
der  Hand  unsere  Operationen  auszuführen. 

Von  grosser  Bedeutung  für  die  Bildung  einer  festen  Narbe 
schcint  mir  die  Art  der  Naht  und  die  Art  des  Nahtmaterials 
zu  sein.  Ich  will  nicht  auf  die  Naht  der  inneren  Organe,  speciell 
die  Magen-  und  Daniinaht  eingehen,  bei  der  wohl  die  meisten 
Chirurgen  der  Seide  den  Vorzug  geben,  sondern  nur  kurz  unser 
Vcrfahren  beini  SchiusN  der  Bauchwunde  erwáhnen.  Von  den  zahl- 
reichen  verschiedenartigen  Methoden  der  Schnittführung,  dem  rae- 
dianen,  dem  pararectalen,  dem  Zickzackschnitt  und  vielen  anderen 
haben  gewiss  die  meisten  ihre  vollkommene  Berechtigung  und  geben 
sehr  gute  Dauerresultiitc.  Xach  meiner  Ansicht  kommt  es  viel 
weniger  auf  die  Methode  ais  solchc  an,  ais  viel  raehr  auf  die  rich- 
tige  und  exacte  Ausführung  derselben.  Wir  pflegen  unsere  Lapa- 
rotomiewunden  in  der  Weise  zu  schliessen,  dass  wir  das  Peritoneum 
isolirt  nahen,  darüber  die  Musculatur  cbenfalls  mit  fortlaufender 
Catgutnaht  schliessen  und  eine  exacte  Fasciennaht  hinzufügen. 
Diese  letzlere  scheint  mir  d(M*  wiííhtigste  l^unkt  in  der  ganzen 
Frage  der  Bauchnaht  zu  sein.  Wir  schieben  die  durch  den  Schnitt 
getrennten  und  etwas  locker  práparirten  beiden  seitlichen  Fascien- 
partien  über  oinander,  wie  es  Lennander  und  Andere  angegebcn 
haben    und    machen    cine  doppeltc  Fasciennaht,  der  Art,  dass  wir 
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den  Rand  des  unteren  Fascicnblattes  mit  dcm  oberen  an  der  unieren 
Fláche  des  letzteron  vereinigen  und  weiterhin  das  obcre  Blatt  durch 
eine  zweíte  Nahtreihe  tiefgreifend  über  das  uniere  festnáhen.  Eine 
derartige  feste  Fasciennahi  gestaiiei  frühzeitige  Bewegung  und  frühes 
Aufstehen  ohne  nach  unseren  Erfahrungen  wenigstens  die  Enisiehung 
von  Bauchhernien  einireten  zu  lassen.  Einige  die  Fascie  mii- 
fassende  tiefgreifende  Hauináhie  bilden  den  Schluss  der  áusseren 
Wunde. 

Alie  Náhte,  mit  Ausnahrae  der  áusseren  Hauinahi,  zu  welcher 
Seide  benuizt  wird,  sind  fortlaufende  Caigutnáhte.  Das  Catgut 
muss  selbsiverstándlich  absolut  zuveriássig,  keimfrei  und  halibar 
sein  und  erst  nach  lángerer  Zeit  rcsorbirt  werden.  Das  seit  Jahren 
von  uns  nach  der  Elsberg'schen  Methode  durch  Rochen  in  Am- 
monium  sulphuricum  práparirie  Catgut  entspricht  diesen  Anforde- 
rungen  voU  und  ganz.  Es  hat  sich  uns  seit  Jahren  ais  vorzüglich 
in  jeder  Beziehung  bewáhrt  und  zeichnei  sich  vor  Allem  dadurch 
aus,  dass  es  der  Resorpiion  lange  Widersiand  leistet.  Wie  wir 
uns  mehrfach  überzeugen  konnten,  waren  die  Fáden  jcdenfalls 
nach  14  Tagen,  meist  aber  nach  drei  Wochen  und  lángerer  Zcit 
noch  nicht  aufgesogen.  Dass  die  Wunden  ohne  Eiterung  und  irgend 
welche  Reacüon  heilen,  sprichi  für  die  Keirafreihcii  des  Práparates, 
von  der  wir  uns  auch  durch  zahlreiche  Tiiier-  und  Culiurversuehe 
früher  überzeugen  konnten. 

Im  Allgemeinon  sind  wir  mit  dem  Aufstehenlassen  so  ver- 
fahren,  dass  wir  die  Patienten  ara  Tage  nach  der  Operaiion,  nach- 
dem  sie  die  erste  Fiüssigkeit  zu  sich  genommen  und  sich  etwas 
gekráftigt  haiten,  veranlasstcn,  sich  mchrmals  im  Bett  aufrechi  zu 
setzen.  Bewegungen  jeder  Art,  soweit  irgend  moglieh,  gesiaiten 
wir  dem  Patienten  schon  sofort  nach  der  Operaiion.  Diejenigen 
entschlosseneren  Kranken,  die  es  konnen  und  wollen,  und  das  ist 
jeizi  die  Mohrzahl,  lassen  wir  schon  am  ersten  Tage  kurze  Zeit 
aufstehen  und  sich  in  den  Sessel  setzen,  manche  machen  auch  so- 
gleich  Gehversuche.  Am  zweiten  Tage,  spátestens  am  dritten, 
pflegen  alie  Patienten,  bei  denen  das  Frühaufstehen  überhaupi  in 
Betracht  kommt,  das  Bett  zu  verlassen.  Vorsichtige  Gehversuche 
schliessen  sich  an  und  werden  dann  nisch  steigend  mehr  und  mehr 
fortgesetzi.  Dass  es  individué!!  sehr  verschieden  ist,  wehthe  Fort- 
schritte  die  einzelnen  Kranken    machen    und    in    welchera  Tempo, 


506  Dr.  H.  Kümmell, 

ist  selbstverstandlich.  Einige  Herniotomirtc  gingcn  schon  am 
dritten  Tage  im  Garten  spazieren  und  machten  weder  subjectiv 
noch  objectiv  einen  an  Reronvalescenten  erinnernden  Eindruck. 
Ein  kleines  Mádchen,  bei  der  cine  Herniotomie  mit  localer  An- 
aesthesie  ausgeführt  wurde,  ist  bald  nach  dcr  Operation  aufge- 
standen  und  machte  ara  folgenden  Tage  durch  ihre  ungezwungenen 
Bewegungen  beim  Umhergehen  den  Eindruck  eíner  voUkommen 
Gesunden. 

Wenn  es  das  Wetter  erlaubt,  konnen  die  Kranken  sehr  bald, 
zuweilen  schon  am  dritten  Tage,  im  Freien  spazieren  gehen  und 
wenn  sie  wünschen  am  10. — 14.  Tag  entlassen  werden,  jedoch 
haben  einige  schon  am  7.  oder  8.  Tag  die  Klinik  oder  das 
Krankenhaus  verlassen.  Ausser  einem  Spannungsgefühl  und  Ziehen 
in  der  Narbe,  was  natürlich  individuell  sehr  verschieden  empfunden 
wird,  wurde  über  keinc  Belástigungen  geklagt.  Am  raschesten 
pflegen  jugendliche  Individúen  das  Bett  zu  verlassen  und  sich  sehr 
bald  voUkommen  gesund  zu  fühlen.  Ausser  drei  zarten  Daraen, 
bei  welchen,  wic  erwahnt,  beim  Versuch  des  Aufrichtens  in  den 
ersten  Tagen  Schwindel  und  stárkere  Schraerzen  in  dcr  Wiinde 
entstanden,  sind  alie  Laparotomirten  und  sonstigen  Operirtcn,  bei 
denen  die  Bauchwunde  fest  versehlossen  werden  konnte,  und  auch 
solche,  bei  denen  ein  eingelegter  Gazestreifen  am  zwciten  Ta^e 
entfernt  werden  konnte,  in  der  gcschilderten  Weisc  früh  aufge- 
standen. 

Die  Art  der  Operation  war  für  das  Frühaufstehen  ni**ht 
maassgebend;  die  Hau])tsache  war,  dass  die  Wundc  im  Wesent- 
lichen  fest  geschlosscn  werden  konnte.  In  letztcr  Zeit  sind  wir 
noch  einen  Schritt  woitcr  gegangcn  and  haben  auch  solche  Patienten 
sich  aufsetzcn  und  einige  Schritte  gehen  lassen,  denen  wir  wegen 
(liffuser  und  circumscripter  Perforationsperitonitis  im  Anschluss  an 
Appcndicitis  dicke  Glasrohrc  in  das  klcine  Becken  Icgeri  mussten. 
Natürlich  betriíTt  es  nur  solche  Fiille,  und  das  war  dio  überwiegende 
Mehrzahl,  bei  denen  in  den  dor  Operation  -folgenden  Tagen  cine 
zunehmendo  Besserung  zu  constatiren  war.  Auch  bei  diesen  Fallen 
hatten  wir  den  Eindruck,  dass  die  Herztluitigkeit  sich  hob,  dass 
das  subjective  Wohlbefinden  ein  bcsseres  wurde  und  Bronchitiden 
gerade  bei  alteren  Leuten  gebessert  oder  ihnen  vorgebeugt 
wurde. 
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Ich  erwahntc  schon,  dass  wir,  was  ja  an  und  íür  sich  leichter 
ist,  die  an  anderen  Korpertheilcn  opcrirtcn  Paticnten  moglichst 
früh  aufstehen  lassen,  so  Falle  von  Amputatio  raararaae,  Ope- 
rationen  ara  Hals,  Kopf  und  oberen  Extremitáten  u.  A.  in. 

Wenn  ich  Ihnen  kurz  die  einzelnen  Gruppen  von  Operationen 
vorführen  darf,  welche  wir  in  den  ersten  Tagen  nach  dera  Eingriíi 
aufstehen  liessen,  so  handelte  es  sich  um  50  Herniotoniirte  (raeist 
Leistenhernien,  einige  Nabel-  und  Schenkelhernien)  und  um 
8  Alexander-Adam'sche  Operationen.  Das  grosste  Contingent 
zu  den  Laparotomien  stellte  die  Entfernung  der  Appendices.  Ira 
Intervall  oder  chronische  Falle  wurden  56  operirt,  sowie  20  im 
acuten  Stadium,  darunter  mehrere  rait  eingelegtem  Gazestreifen, 
konnten  ara  ersten  bis  dritten  Tage  aufstehen.  Sieben  Patienten 
rait  grossen  Ovarialcysten  resp.  doppelscitigen  Ovarialcarcinomen, 
ira  Alter  von  25 — 61  Jahren,  vier  rait  ausgedchnten  Myoraen, 
ferner  solche  rait  Pyosalpinx  und  Extrauteringraviditát,  mehrere 
Probclaparotorairte,  konnten  am  zweiten  bis  vierten  Tage  post 
operationem  das  Bett  verlassen.  Drei  Patienten  konnten  nach 
Cholecystectoraicn  am  dritten  bis  fünften  Tage,  von  vier  narh 
stattgehabter  Gastroenterostoraie  resp.  Enteroanastomose  zwei  am 
zweiten  Tage,  einer  ara  vierten  und  ciner  ara  siebenten  Tage  auf- 
stehen. 

Zwei  Patienten  konnten  fünf  Tage  nach  der  Uterusexstirpation 
(eine  vaginal,  eine  per  laparotoraiam)  das  Bett  verlassen.  Ein  zehn- 
jáhriger  Knabe  konnte  nach  Resection  des  tuberculosen  Coeoums, 
obwohl  die  Wunde  einige  Tage  zura  Theil  taraponirt  war,  am 
fünften  Tage  aufstehen  und  heruragehen  und  war  nach  14  Tagen 
geheilt.  Eine  Paticntin,  welcher  wir  in  einer  Sitzung  die  Appendix 
und  die  Gallenblase  cxstirpirt  und  eine  Wandernierc  festgenáht 
hatten,  konnte  ara  dritten  Tage  das  Bett  verlassen;  nach  14  Tagen 
waren  die  Wunden  fest  vcrhcilt. 

Einen  Nachtheil,  den  wir  auf  das  frühe  Aufstehen  hatten 
zurückführen  konnen,  haben  wir  in  keinem  Falle  bei  unseren 
Operirten  gesehen.  VVohl  aber  hoffen  wir,  durch  dieses  Verfahren 
den  Eintritt  von  Throrabosen  und  Embolien  zu  verringern,  und 
haben  wir  die  rait  der  üperation  verbundenen  Beschwerden  erheb- 
lich  gelindert,  das  subjective  Wohlbeíinden  i^csteigert,  die  allge- 
meine  Kráftigung  gefordert,  kurz  die  Reconvalescenz  ganz  wxsent- 
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lich  abgekürzt  und  glcichzcitig  eine  feste,  wenn  nicht  sogar  eine 
derbere  Bauchnarbe  ais  bei  lángerer  Bettruhe  erzielt.  Eine  Bauch- 
binde  oder  eiu  Bruchband  [)flegen  wir  unsere  Patienten  nach  der 
Operation  nicht  tragón  zu  lassen,  wenn  nicht  ganz  besondere  Um- 
stiinde  das  ausnahmsweise  verlangen. 

M.  H.!  Die  Eroffnung  der  líauchhóhle  zur  Ileilung  der  ver- 
schicdenartigsten  Erkrankungen  derselben  gehórt  jetzt  wohl  zu  den 
nothwendigsten  und  am  háufigsten  ausgeführten  Operationen;  sie 
ihrer  Gcfahr  zu  entkleiden,  ist  ja  seit  Langem  das  Streben  unserer 
modernen  Chirurgie  gewesen.  Dank  der  weitcren  Ausbildung  der 
Antiseptik  und  unserer  technischen  Massnahmen  ist  dies  uns  in 
hohem  Maasse  gelungen.  Die  mit  der  Operation  nothwcndiger 
Weise  zusaramenhángenden  Beschwerden  nach  Moglichkeit  zu 
lindern,  die  ganze  Krankheitsdauer  abzukürzen  und  nach  wenigen 
Tagen  die  Kranken  wieder  in  einen  annáhernd  gesunden  Zustand 
zu  bringen,  wird  ein  weiteres  im  Interesse  unserer  Patienten  ge- 
botenes  Bestreben  sein.  Dass  wir  dieses  erreichen  konnen,  wenn 
wir  durch  entsprechende  technisclie  Maassnahmen  Vorbedingungen 
schaílen,  die  uns  gestatten,  unsere  Patienten  in  den  ersten  Tagen 
nach  der  Operation  aufstehen  zu  lassen,  glaube  ich  Ihnen  auf 
Grund  der  Erfahrungen  anderer  und  meinen  eigenen  Beobachtungen 
dargclegt  zu  haben. 


XV. 

Kine  weitere  Modification  der  Technik 
der  Cauterium-Darmanastomosen  resp. 

Gastroenterostomien. 

Von 

Dr.  E.  Capek^ 

praot.  Arzt  iii  Kiittenberg  (Bóbmeii),  MitKÜed  der  .Sute  Medical  S4iriet>   uf  Ncbraska  U.  S.  A.* 

(Mit  8  Tcxtíiguren.) 


Man  wird  in  der  ganzcn  Chirurgie  kaum  cine  zweite  üperation 
vorfinden,  bei  welchcr  so  vicie  Modificationcn  und  Yerbesserungen 
im  Laufe  der  Jahre  vorgeschlagen  worden  waren,  wic  bei  der  von 
Wolfler  ini  Jahre  1881  erfundenen  Enteroanastomose. 

Es  geschah  dies  wohl  nicht  deshalb,  dass  die  Erfolge  der  aus 
freier  Hand  ausgeführten  Darmanastomosc  gar  so  schlechte  ge- 
wesen  wáren,  denn  eine  Mortalitiit  von  durchschnittiich  3(5  pCt. 
kann  bei  dem  fast  hoffnungslosen  Zustand  der  Patienten,  bei  denen 
diese  Operation  angewendet  wird,  nicht  ais  eine  exorbiíant  hohe 
bezeichnet  werden  —  es  geschah  dies  vielnichr  aus  dem  Grunde 
die  üperation  rascher  und  bequeraer  ausführbar  und  Jiseptischer 
zu  gestalten.  Je  weniger  das  Peritoneum  der  Gefahr  der  Be- 
rührung  mit  deni  Darminhalt  ausgesetzt  wird,  um  so  voUkomniener 
ist  (aeteris  paribus  die  Modification  und  um  so  mehr  verdient  sie 
allgemein  angewendet  zu  werden. 

Alie  die  Modificationen,  wie  der  Murphyknopf,  die  Senn'schen 
Platten,  das  Verfahren  mit  den  O'Hara'schen  Zangen,  das  mit 
dem  Laplace'schen,  dem  Grant'schen,  dem  Lundholni'schen 
Instrument,  die  Dawbarn'sche  Methode  und  die  mit  den  Movni- 
han'schen  Klemmen,  alie  haben  im  Einzelfalle  ihre  Yortheile    vor 
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dem  ursprünglichen  Verfahren,  allgemcinc  Anwendung  haben  die- 
selben  Jedoch  nicht  gefunden  und  einige  derselben  sind  in  Europa 
kaum  bekannt  geworden.  —  Mit  Ausnahme  des  Murphyknopfes, 
welcher  eine  allgeraeine  Verbreitung  gefunden  hat,  werden  dio 
mcisten  der  obon  aufgezáhlten  Verfahren  nur  von  ihren  Erfindern 
angewendet. 

Ein  weit  gefáhrlicherer  Concurrent  erwuchs  den  beiden  Haupt- 
raethoden,  wir  meinen  dera  Verfahren  aus  freier  Hand  und  dem 
mit  dem  Murphyknopf,  in  der  Anwendung  der  elastischen  Ligatur, 
welche  von  Mac  Graw  zum  ersten  Mal  im  Jahre  1891  und  zum 
zweiten  Mal  ira  Jahre  1901  wármstens  erapfohlen  wurde.  —  Der 
Vorschlag  Knie's,  welcher  die  Darme  mit  einem  leinenen  Band  ab- 
schnürt  und  aneinandernáht,  welcher  ura  6  Jahre  alter  ist  ais  der- 
jenige  Mac  Graw\s,  ist  ohne  Nachahmung  geblieben.  —  Wir 
sind  so  bei  dem  angelangt,  was  man  ais  einen  Uebergang  zu  den 
aseptischen  Anastomosen  ansehen  kann;  denn  absolut  ascptisch 
ist  weder  das  Mac  Graw'sche  Verfahren  mit  der  Gummiligalur, 
noch  seine  3  spiiteren  Modiílcationen.  Jedermann  wird  zugeben 
müssen,  dass  mit  der  dickon  Nadel,  welche  an  4  Stellen  das 
Darmluraen  eroíTnet  und  mit  der,  mittels  dieser  durchgezogenen 
elastischen  Ligatur,  eine  ganz  ausgiebige  Berührung  mit  der  Darm- 
flora  stattlindet.  Auch  íindet  die  Nckrose  und  damit  die  Eroffnung 
der  Communication  erst  nach  circa  3  Tagen  statt,  so  dass  es  in 
Fallen,  wo  eine  prompte  Eroffnung  der  Darmlumina  nothwendig 
¡st,  nicht  rathsam  erscheint,  dasselbe  anzuwenden. 

Seine  Hauptdománe  sind  die  Falle,  wo  der  Darm  gut  vor- 
gezogen  werden  kann  und  wo  die  Passagestorung  in  den  Darmen 
keine  absolute  ist.  Es  ist  noch  ein  Ucbelstand  zu  erwáhnen 
namlich,  dass  die  Gummiligaturen  durch  lángeres  Liegen  morsch 
werden,  was  namentlich  in  den  kleineren  Spitálern,  wo  eine  Darm- 
anastomose  zu  den  seltenen  Operationen  gehort,  oft  vorkommen  mag. 

Wenn  nun  eine  solche  Ligatur  wáhrend  der  Operation  bei  dem 
nothwendigen  Zug  an  derselben  reisst,  so  wird  dadurch  die  weitere 
Asepticitat  des  Eingriffes  sehr  in  Frage  gestellt.  —  Aber  auch  die 
Mac  Graw 'sebe  Gummiligatur  hat  schon  ihre  Modiíicationen  erlebt, 
welche  jedoch,  wie  es  scheint,  das  ursprüngliche  Verfahren  nicht 
verdriin^n  werden.  —  Wir  meinen  die  Methode  von  Werelius. 
welcher  mit  einer  kalten  Drahtschlinge    na(3h  Art    der    elastischen 
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Ligatur  dio  Darme  in  Apposition  bringt  und  nach  voUendeter 
Uebernahung  derselben  diirch  siigende  Bewegiingen  das  Septum 
durchschneidet,  wahrend  ein  Assistent  die  Naht  angespannt  hált. 
Draper  Maury  hat  die  Darme  mit  mehreren  die  Lamina  pene- 
trirenden  Seidenkoopfnáhten  aneinander  genaht  und  durch  festes 
Schnüren  die  Nekrose  bewirkt.  Die  ganze  Reihe  von  Náhten  wird 
durch  üebernáhung  gedeckt. 

Die  dritte  Modification  des  Mac  Graw'schen  Verfahrens  ist 
die  von  Stabsar/t  Pochhammer,  der  die  Mucosa  bloslcgt  und 
dann  eine  Drahtschiinge  nach  Art  der  Werolius'schen  Schlinge 
durch  beide  Darmwandungen  hindurchführt,  die  Schlinge  übernáht 
und  nun  auf  galvanocaustischem  Wege  das  Septum  durchschneidet. 
—  Alie  diese  Verfahren  sind  jedoch  etwas  zu  urastándlich  und 
dürften  daher  kaum  allgemeine  Anwendung  finden,  wofern  es  ein- 
fachere  Verfahren  geben  wird,  die  dasselbe  zu  leisten  im  Stande 
sind.  —  Sie  gehoren  eigentlich,  wie  schon  bemerkt  wurde,  sensu 
stricto  nicht  zu  den  aseptischen  zVnastoraosen.  mit  denen  wir  uns 
nun  weiter  befassen  wcrden,  denn  bei  alien  wird  das  Darmlumen 
an  mehreren  Stellen  angestochen,  so  dass,  wenn  auch  nur  in  mikro- 
skopischen  Quantitaten,  Darminhalt  herausgeschleppt  wird. 

Die  aseptischen  Anastomosen,  von  denen  nun  weiter  die  Hede 
sein  solí,  sind  diejenigen,  wo  wahrend  des  üperirens  die  Darm- 
lumina  nicht  eroffnet  werden,  sondern  wo  beide  Darmwánde  im 
Bereiche  der  spator  zu  Srande  kommenden  Anastomose  der  Art 
liidirt  werden,  dass  sie  nach  erfolgter  Aneinanderlagerung  und 
Ueberniihung,  früher  oder  spiiter  der  Nekrose  anheimfallen,  so  dass 
eine  Coramunication  erst  eintritt,  wenn  bereits  feste  Adhasionen 
vorhanden  sind.  —  Es  ist  a  priori  Jedermann  klar,  dass  je  sicherer 
und  je  früher  diese  Communication  eintritt,  um  so  brauchbarer  die 
Methode  sein  wird. 

Nachdem  meine  experimentelle  Studie  den  Ilauptreprásentanten 
dioser  Gruppe,  namlich  die  Cauteriumanastomose  betriíTt,  so  muss 
ich  auch  hier  noch  in  Kürze  der  verschiedenen  Mcthoden  gedenken, 
die  im  Laufe  der  Jahre  in  Vorschlag  gebracht  wurden. 

Im  Jahre  1892,  also  ein  Jahr  spáter  ais  Mac  Graw  seine 
elastische  Ligatur  empfohlen  hatte,  verüffentlichte  Postnikow  eine 
Methode  zweizeitiger  Gastroeiiterostomie,  wo  er  am  Darm  und 
Magen  durch  Incisionen  die  Mucosa  bloslegt,   dieselbe  zipfelformig 
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vorzieht,  mit  je  einem  Seidenfadco  abschnürt,  und  hierauf  die 
piJzfórmig  vorragenden  Schleimhautknópfc  durch  ADeinandernáhen 
der  Serosaincisionen  io  BerQhruiig  bringt.  Die  Methode  wurde  an 
17  Hunden  erprobt.  Kadjan  und  Le  sin  probirten  dieselbe  am 
Menschen  und  berichteten  bald  über  Misseríolge,  indem  sich  die 
durch  Nekrose  erzielte  Communication  ais  zu  klein  erwies. 

Ira  Jahre  1894  raachte  Bastianelli  rait  dem  messerformigen 
Thermocauter  an  den  zu  vereinigenden  Dármen  je  eine  die  Serosa 
und  Muscularis  durchdringende  Incisión  und  vemáhte  die  Rander 
derselben  mit  einander.  Die  Methode  wurde  5  raal  ara  Menschen 
ausgeführt.  —  3  Falle  verliefen  günstig  —  der  4.  Fall  starb  nach 
3  Tagen  an  Peritonitis,  der  5.  nach  8  Tagen.  —  Bei  diesem  letzteren 
ergab  die  Section,  dass  keinc  Coramunication  eingetreten  war,  also 
ein  Misserfolg,  welcher  die  Methode  in  der  angewendcten  Forra  ais 
nicht  zulássig  erscheinen  lásst. 

Ira  Jahre  1896  erfand  Souligoux  seine  Methode,  wo  cr  die 
Darm-  und  Magenwand  mit  einer  eigens  zu  dem  Zweck  construirten 
Ringklamraer  so  stark  quetschto,  dass  nur  eine  dünne  Schieht 
Serosa  zurückblieb,  welche  je  ein  4  era  langes  und  3  cm  breites 
Feld  einsáumte.  Nach  Verátzung  der  contundirten  Partie  mit 
Aetzkali  náhte  er  beide  so  behandelten  Fláchen  aneinander.  Die 
Nekrose  tritt  bei  diesem  Verfahren  nach  48  Stunden  ein.  —  In 
der  Sitzung  der  Sociétc  de  Chirurgie  vom  15.  Juli  1896  referirte 
Prof.  Picqué  über  dieses  Verfahren,  welches  er  von  Souligoux 
an  3  Fallen  seiner  Klinik  ausführen  liess  und  die  sáramtlich  einen 
guten  Krfolg  hatten.  —  Ein  4.  Fall  jedoch,  der  an  der  Abtheilung 
des  Prof.  Reclus  nach  der  Souligoux'schen  Methode  operirt 
wurde,  ist  gestorben. 

In  derselben  Sitzung  eriáuterte  nun  Prof.  Chaput  sein  eigenes 
Verfahren,  wo  er  nach  Souligoux's  Beispiel  eine  Anastoraose 
zwischen  Dármen  ohne  Erolfnung  der  Luraina  bewerkstelligte. 
Chaput  klemmte  mit  einer  dünnen  langarraigen  Zange,  welche 
rothglühend  gemacht  wurde,  einen  5 — 6  cm  langen  und  5—6  mm 
breiten  Streifen  an  der  Convexitát  der  Darmschlinge  ab.  —  Das- 
selbe  machte  er  an  der  anderen  Darmschlinge.  Diese  so  erzielten 
Schorfe  náhte  er  nun  mit  einigen  unterbrochenen  seroserosen  Náhten 
aneinander,  die  er  einige  Millimeter  von  den  Randern  derselben 
anbrachte. 
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xAm  Magen  urnschneidet  Ohaput  eincn  elliptischen  5 — 6  cm 
langcn,  1  cm  breiten  seromasculáren  Lappen  iind  príiparirt  den- 
selben  gánzüch  ab.  Die  blossgelegtc  Mocosa  verschorft  er  mit 
dem  Thermocauter  und  beendigt  die  Operation,  indem  er  die  ver- 
schorften  Fláchen  mit  einigen  soroserosen  Náhten  aneinander  náht. 
Die  Operation  warde  von  ihm  an  7  Hunden  mit  dem  besten  Er- 
folg  ausgeführt. 

Einen  weiteren  Versuch  raachtc  Boari,  wclcher  nach  Bloss- 
Icgung  der  Mucosa  eine  Tablette  aus  caustischer  Substanz  einlegte 
und  selbe  übernáhte.  Das  Verfahren  wurde  mit  lírfolg  an 
4  Hunden  ausgeführt. 

Im  Jahre  1904  veroffentlichte  Dr.  Tatsujiro  Sato  aus  Tokio 
eine  experimentelle  Studie  über  Entcroanastomose  bezw.  Gastro- 
enterostomie  und  Dannrescction,  wo  er  über  eine  Reihe  von  Ver- 
suchen  berichtet,  die  von  ihm  im  Wiener  physiologischen  Institut 
ausgeführt  wurden.  —  Die  Fragen,  welche  er  durch  soine  Expe- 
rimente beantwortete,  waren  folgendc: 

1.  Welche  Wirkung  hat  die  einfachc  Apposition  zweier  bloss- 
gelegter  Submucosafláchen  einer  Darmschlingc? 

2.  Welche  eine  solche  bei  vorhandenem  Hinderniss  d.  h.  bei 
Darmstümpfen? 

3.  Prüfung  der  Widerstandsfáhigkeit  der  Dünndarmschleimhaut 
überhaupt? 

4.  Welche  Wirkung  hat  die  Adaptation  zweier  geátzten  oder 
írebranntcn  Submucosafláchen  des  Darmrohres? 

5.  Welche  Wirkung  hat  dieselbe  bei  vorhandenem  Hinderniss, 
d.  h.  bei  Darmstümpfen? 

6.  In  welcher  Zeit  beginnt  die  Nekrose  der  Darmwand? 

Wir  wollen  seinen  diesbezüglichen  für  uns  spáter  wichtigen 
Versuch  hier  wortiich  abschreiben. 

Versuch  VII.  Kleiner  Hund,  Weibchen,  10.  11.  1903.  Morphiuminjection, 
Aethcrnarkose,  Laparotomie.  Ablosung  der  Serosa  und  Muscularis  zweier 
Dünndarmschenkel,  beiderseitige  leichte  Verschorfung  der  Schleímhaut 
durch  den  Thermocauter.  —  Naht  der  Laparolomiewunde.  —  Das  Thier  lebt 
fort.  —  23.  11.  also  3  Tage  spater  llelaparotomie.  —  Exstirpalion  der  Darm- 
schlinge,  Schnürverschluss  der  Darmstümpfe,  seilliche  Apposition,  Ablosung 
von  Serosa  und  Muscularis,  leichte  Verschorfung  rail  dem  Thermocauter, 
Bauchnaht.  Das  exstirpirte  Darmstück  zeigt  eine  für  den  kleinen  Finger  durch- 
gángige  Communication.    27.  11.   Kxitus  untcr  pcritonitischen  Erscheinungen. 


An  den  Darmstümpren  zeigl  sich  die  Schleinihaut  nicht  perforirl,  sie  ist  aber 
bereils  verdünnl  und  zeigt  Neigung  zur  Perforalion.  —  Die  bistologiscbe  Unter- 
sucluing  des  Darmstückes  zelgt  begínnende  Nekroso. 

Sato  gclangt  atso  zu  dem  Sohlusse,  dass  init  dem  Thcrmo- 
cautcr  auch  nach  3  Tagen  noch  kcine  Communication  da  ist. 

Sato  kommt  nun  an  dcr  Hand  weiterer  Exjierimentc,  wn 
er  Lapis  zur  Veratzung  der  blossgclegten  Schleimhaut  bunutztc, 
zu  dem  lícsultat,  dass  dieser  letztere  dem  Thermocauter  vorzu- 
ziehen  ist,  weil  er  leicht  (írháitlich  isL  und  dn  kleines  Stiick  dieser 
Siibstanz  mit  Nteriiisirter  Gaze  oder  Watte  umwickcit  bequcm  an- 
gcwcndet  werden  kaon,  wáhrend  das  Thermocaiiterisircn  in  dcr 
richtigcn  Intensitát  eine  gewisse  Uebung  erfordcrt.  Ferncr 
erzeugt  der  Lapisstift  cine  feuchtc  Veratzung,  wáhrcnd  eine  auch 
niir  etwas  ausgedehntcre  Therraocautunsirung  eine  Morschheit  iind 
Sprodigkcit  des  Gcwebcs  bewirkt,  welcher  Uebelstand  sich  bei  der 
Naht  unliebsam  bemerkbar  machen  konntc. 

Sato  kommt  weiter  zu  der  Folgerang,  dass  dieses  Verfahren 
bci  Darm&tümpfen  gefahrlich  ist,  weil  durch  mindestens  I — 2  Tage 
ein  completer  Darmverschluss  vorhanden  ist. 

Sato  giebt  also  der  Lapisanaslomosc,  die  er  hauptsaehlich  zur 
aseptischen  Gastroenterostumie  warmstcns  anempñehit,  den  Vorzug 
vor  der  Anastomose  mit  der  Glühhitze. 

So  plausibel  alie  diese  Deductionen  erscheinen  mogen,  kijnncn 
wir  doch  nicht  verschweigcn,  dass  die  Methode  der  zweizeitigcn 
Anastomose  mittels  Lapisatzimg,  so  viel  wir  wissen,  oirgends  ange- 
wendet  wird.  Es  ist  cin  gewisses  Misstrauen  gegen  alie  diese 
zweizeiligen  Anastoinosen  vorhanden,  indem  jcder  Chirurg  die  Be- 
sorgniss  hat,  die  gewiinschte  Communication  konnte  ausbleiben. 

Bei  der  Lapisanaslomosc  ist  auch  die  Moglichkeit  zu  beachten, 
dass  durch  einen  unglüeküchen  Zufall  das  kleine  Lapisstück  unter 
die  Darmsehlingen  hineinfáilt  und  in  dem  Gewirr  derselben  nicht 
mehr  vorgefunden  werden  kann.  Man  kann  sich  gut  vorsteilcn, 
wio  wenig  ein  soleher  Zwi.schenrall  die  Melhode  anemprehlen  mochtc. 
Ein  zweiter  concreterer  Kinwand  ist  der,  dass  im  Versuch  VIII. 
Sato  nach  24  Slunden  bei  Darmstiirapfen  mit  Lapis  keine  Commu- 
nication erzieltc  und  das  Thier  deshalb  verendete. 

Wic  erging  es  nun  den  Anaslomosen  mit  der  Glühhitze.  Sie 
riebton  divsselbe  Schioksal  —   das    der  Vergcsscnheit.     Man    ist 


Eine  weitere  Modífícation  der  Teehnik  der  Cauteríum-Darmanastomosen.     515 

rnisstrauisch,     das  Verfahren    konnte    fehlschlagcn    und  die  Com- 
munication  aasblciben. 

Ich  habc  mir  nun  die  Aufgabe  gestellt,  der  Frage  der  Glüh- 
hitzenanastoraose  nochmals  experimenten  náherzatreten. 

Die  Methode  der  einfachcn  Durchtrennung  der  Serosa  und 
Muscularis  mit  dera  Thermocauter  wie  sie  Bastianelli  vorschlug, 
ist  nicht  verlasslich,  denn  wenn  die  Subraacosa  za  wcnig  ládiert 
wird,  dann  geschieht  dasselbe,  was  Sato  bei  experiracnteller 
Ancinandcrlagerung  zweier  blosgelegter  aber  aneroffneter  Mucosa- 
fláchen  vorfand,  es  tritt  námlich  keine  Communication  ein. 

Die  Methode  von  Chaput  ist  bei  weitem  besser,  wofem  die 
glühende  Klemme  genügend  lange  den  Darm  abklemmt.  Chaput 
giebt  jedoch  zu,  dass  die  Nekrose  orst  nach  48  Stunden  da  ist, 
was  leicht  begreiflich  ist,  da  die  Mucosa  nicht  blosgelegt  wurde. 
Die  Methode  von  Sato  mit  Glühhitze  hatte  ebenfalls  keinen  guten 
Erfolg.  Sato  legt  zwar  die  Mucosa  blos,  wendet  jedoch  nur  eine 
leichte  Verschorfung  an  wie  er  ausdrücklich  bcmerkt,  dafür 
hat  er  jedoch  nach  3  Tagen  noch  keine  Communication.  Diese 
Kesultate  sind  in  der  That  solche,  dass  sámmtliche  3  Methoden 
einem  jeden  Chirurgen  Bedenken  einflossen  müssen,  dass  in  violen 
Fíillen,  wo  es  auf  eine  rasche  Eroffnung  der  Anastomose  ankommt, 
diese  letztere  viel  zu  spát  oder  gar,  dass  sie  in  manchen  Fallen 
iiberhaupt  nicht  eintreten  dürfte. 

Ich  habe  mir  nun  die  Aufgabe  gestellt,  experimenten  festzu- 
stellen,  ob  man  nicht  durch  eine  weitere  Aenderung  der  Teehnik 
der  Operation  dieselbe  leichter  und  rascher  ausführbar  und  was 
vor  allem  Noth  thut,  dieselbe  absolut  verlasslich  gestalten  konnte. 

Zunáchst  habe  ich  mich  iiberzeugt,  wie  noch  spáter  hervor- 
gehoben  werden  wird,  dass  der  Paquelin'sche  Brenner  das 
ungeeigneteste  Instrument  ist  Glühhitzeanastomosen  herzustellen 
und  habe  ein  eigenes  Instrument  zu  dem  Zwecke  construirt, 
welches  ich  auf  eine  bestimmte  und  zwar  stets  identische  Weise,  also 
ich  mochte  sagen  ganz  schablonenmássig  benutze,  denn  nur  wenn 
eine  Methode  leicht  ausführbar  ist,  kann  sie  ais  praktisch  gelten. 
Ich  habe  meine  Versuche  an  8  Hunden  vorgenommen,  von  diesem 
ist  ein  einziger  wahrend  der  Operation  zu  Grunde  gegangen,  woran 
eine  Ueberdosierung  des  Chloroforms  die  Schuld  hatte.  Alie  übrigen 
erfreuten  sicli  nach  der  Operation  der  besten  Gcsundheit  und  zeigten. 
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nachdem  die  Wirkuiig  der  Narkose  vorüber  war,  nahezu  nórmale 
Esslust.     In  keincm  einzigen  Falle  war  Peritonitis  eingetreten. 

Einc  Vorbereitung  der  Versuchsthiere  durch  Abíührmittel  und 
Pasten  war  nicht  nothwendig,  ein  ümstand,  der,  wie  schonDr.  Sato 
erwiihnt,  den  ohnedies  sehr  geschwiichten  Patienten,  die  der 
(íastroenterostomie  resp.  der  Darmanastomose  unterzogen  werden, 
sehr  zu  statten  kommen  müsste  und  manchen  CoHaps  abwenden 
dürfte.  Das  Operationsverfahren,  auf  welches  ich  die  geehrton 
Lescr  aufraerksam  machen  will,  ist  folgendes: 

Die  zwei  zu  vereinigenden  Hohlorgane  werden  so  weit  es  geht 
vorgezogen  und  aneinandergelagert.  In  dieser  Stellung  werden  sio 
durch  die  gleiehzeitig  comprimirenden  Finger  des  Assistenten  gc- 
halten,  der  sie  nach  Moglichkeit  von  ihrem  Inhalt  ausstreift.  Man 
kann  dieses  Aneinanderpressen  beider  Darmschlingen  auch  mit 
einer  langarmigen,  aus  runden  Branchen  bcstehenden  Klemmc  (es 
genügt  ein  langarmiges  Haarbrenneisen)  besorgen,  wodurch  man 
oine  Unterlage  und  gleiehzeitig  Handhabe  zu  den  weitcren  Mani- 
pulationen  sich  verschafft  hat. 

Nothwendig  ist  jedoch  dieses  Aneinanderpressen  mittels  der 
Klemme  nicht,  und  ich  habe  es  bei  meinen  spáteren  Vcrsuchen 
nicht  mehr  angewendet.  Es  dürfte  in  Fallen,  wo  die  Darme  nicht 
gut  vorgezogen  werden  konnen,  auch  nicht  durchführbar  sein. 

Nun  werden  nahe  den  Mesenterialansátzen  der  beiden  Darme, 
die  sich  in  einer  Linie  berührenden  Serosafláchen  der  aneinander- 
gelagerten  Darmabschnitte  mit  einer  fortlaufenden  Lembcrtschen 
Naht  exact  aneinandergenáht.  Zum  Náhen  benutze  ich  eine  ge- 
wohnliche  sehr  dünne  Náhnadel  und  feine  Darmseide.  An  unzu- 
gánglichen  Stellen  musste  freilich  mit  krummen  Darmnadeln  und 
Nadelhalter  genáht  werden. 

Die  erste  Naht  wird  geknotet  und  der  langgelassene  Anfangtheil 
des  Fadens  mit  einem  Pean  (ixirt,  nach  vollendeter  Anhefumg 
der  noch  mit  der  Nadcl  annirte  Faden  ebenfalls  mit  einer 
Arterienzange  festgehalten  und  so  die  Naht  gespannt  erhalten. 
Dieser  erste  Schritt  znr  Anastomosenbildung  ist  vollkommen 
identiscli  mil  dem,  was  man  ohnehin  bei  jeder  Anastomosenbildung 
aus  freier  Hand  thun  muss.  Ein  provisorisches  Abschnüren  der 
zu  anastomosirenden  Darme  mittels  Gazestreifen  findet  jedoch  nicht 
statl.     Es    genügen    die    comprimirenden    Finger   des    Assistenten. 
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NuQ  wird  ca.  10  mm  entfemt  von  der  fortiaufenden  A'er- 
einigun^snaht,  zu  beidea  Sciten  dersclben,  je  ein  vollkommen 
symmetriscli  írelogener  íileioh  langer  und  nur  dic  Serosa  und 
Muscularis  durchdringender  dic  intaktc  Mucosa  bloslegender 
Kinschnitt  angelcfrt.  Die  Lán<íe  dieser  Eínsclinittc  riehtet  sieh 
darnach,    wie    tang    dic    zu    bildende  Anastomose    sein  solí.     Am 

Fig.  1. 


Dünndanii  also  circa  6  bis  7  cm,  am  Dickdarm  10  cm,  bei  den 
Gastrocnteroanastomosen  6  bis  7  cm.  Es  ist  diese  Schoitlführun!^ 
zu  bciden  Seiten  der  seroseroscn  Voreiniguníísnaht  abcrmals  voll- 
standig  Jdentisch  mit  der  bei  der  Anaslomoscobildung  aus  íreicr 
Hand,  wie  sclbe  bis  jetzt  üblich  ist,  mit  dem  einitigen  üotcrschied, 
dass  die  Mucosae  der  Darme  intact  bletbon  miissen. 

Diese  Incisionen  miissen  mit  cinem  nur  mássig  scharfen  flach 
aurgcset^tcn    Skalpcll    und    mit    leichlcr  Iland    bcwerkstelligt  und 

Anhii  nr  klln.  Chirnriia.    ¡tí.  W.    Hsfl  2.  34 
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das  Blut  mit  heisscm  Tupfer  wofígcwischt  wcrden,  damit  die  ganze 
wichtige  Procedur  unter  der  Aufsioht  des  Auges  vor  sich  gehen 
kann,  denn  nur  so  wird  man  ein  Anschneiden  der  Mucosa  ver- 
ineiden.  Nun  wird  zunacht  dio  eino,  dann  die  andere  locision 
durch  queres  Anspanneii  des  jeweiligcn  Darmes  und  ohne  jegliches 
Aprápariren    der   seromusculáren  Schichte    auf  2 — 3  mm  klafTeod 

Pig.  2. 


ircmacht  und  mit  mcinem  Gif^cns  dazu  constniirten  Brennbügel  die 
freifíelcjíte  Submucosa  plus  Mucosa  verschorft  Das  lostrument  wird 
rothfrlühend  auf  die  vorher  mit  heisscm  Tupfer  abgewischte  Furclir 
aufgesetzt  und  cirwi  20  bis  25  Secunden  lang  massii;  stark 
angedrückt  iíchalten,  so  dass  der  Gnind  der  Incisión,  d.  h.  die 
noch  restjrcndc  Darmwandscliichtc  stark  verschorft,  jedoch  nicht 
durchf;ebrannt  werden.  Es  int  sehr  wiclitig,  die  Blutung  aus  den 
Incisionen    vorher    mit  einem  in  heisses  Wasser  getauchten  Tupfer 
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zu  stillen,  áa  sonst  das  Brenncisen  zu  stark  vom  Blute  abgekühit 
wird  und  der  Brenneffekt  ein  ungen ¡igcndcr  ware.  Diese  Vcrschorfung 
der  Mucosa  fíeschielit  ¡n  der  jíanzen  Lángc  der  anzulegendcn 
Anastomosc.  Es  entstehen  auf  diese  Art  zwei  vollstándig  syinmetrisch 
gelegene  Furchen,  deren  Grund  eben  die  stark  verschorfte  aber 
uncroffnete  Darmmucosa  bildet  {Fig.  1).  Diese  Brennfurchen 
werden    auf    beiden  Eoden    vnn    der   seromuscularen  fortlaufenden 

Fig.  3. 


Naht  um  je  circa  l'/^  cm  überragt,  Nun  werden  diesclben  durch 
einige,  dic  unieren  Rander  derselben  fassende,  Knopfnáhteaneinander 
gebraeht  (Fig.  2),  sodann  dasselbc  an  ihren  áusscren,  gegonwártig 
nach  obcn  gerichteten  Rándern  wiedcrholt  (Fig.  3).  Daduri'h  wird 
Brcnnfurche  an  Brennfurche  exact  aneinandcrgenaht. 

Die  erwábníen  Enopínahic  dürfen  nicht  bloss  dic  Serosa 
sondern  miissen  auch  dic  Muscularis  mitrasscn,  natürlich  ohne  die 
Mucosa  xu  penclriren.     lüs  ist  namlitih  dic  Serosa  in  der  náchslen 
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Umgebung  der  Brennfarche  durch  die  ausgestrahlte  Hitze  des 
Brenners  in  ihrer  Structar  so  vcrándert,  dass  die  Náhte,  wenn  sie 
bloss  die  Serosa  fassen  würden,  durchschneiden  konnten.  Ich 
habe  keine  Cautelen  gegen  die  ausgestrahlte  Wárme  von  Seiten 
des  Brenners  angewendet,  indem  mir  ein  gewisser  Grad  von 
reactiver  plastischer  Peritonitis  in  der  Umgebung  der  Anastoraose 
sogar  wünschenswerth  erscheint,  weil  dadurch  die  Festigkeit  der- 
selben  in  spáterer  Zeit  ira  hohen  Grade  gefordert  wird.  Hierauf 
wird  das  Ganze  mit  dem  unieren  noch  eingefádelten  Faden  mit 
einer  fortlaufenden  Lembert'schen  Naht  übemáht.  Mit  verláss- 
licher  (nicht  zerkochter)  Seide  konnte  man  wohl  die  ganze  Náh- 
arbeit  fortlaufend  verrichten,  was  eine  Zeitersparniss  bedeuten 
würde.  Imracr  soUten  aber  zwei  Reihen  von  Náhten  ura  die  ganze 
Anastomose  herumgeführt  werden,  wie  oben  beschrieben  wurde. 

Dass  die  Schorfe  nach  voUendeter  Operation  voUstándig  ge- 
dcckt  und  unsichtbar  sein  müssen,  ist  aus  der  Beschreibung  klar 
ersichtlich.  Je  eine  Lembert'sche  Knopfnaht  an  beiden  Enden 
der  vollendeten  Anastomose,  die  man  zum  Schluss  der  Operation, 
gleichsam  aus  Privatfleiss,  noch  zugiebt,  wird  einem  jeden  Ope- 
rateur  zur  Bcruhigung  dienen.  Eine  weiter  zu  beobachtende  Vor- 
sicht  ist  die,  dass  die  Mucosa  mit  dem  Brenner  nirgends  durch- 
gebrannt  werde.  Dies  letztere  vermeidet  man  so,  dass  das 
Instrument  rothglühend  aufgesetzt,  und  was  das  Wichtigste  und 
Schwierigste  an  der  Methode  ist,  nur  so  stark  aufgedrückt  wird, 
ais  nothwendig  ist  die  Mucosa  zu  mortificiren.  Würde  man  es  all- 
zustark  andrücken,  so  mochte  es,  namentlich  bei  durch  Gas  aus- 
gedehntem  Darm,  perforiren.  Bei  einem  collabirtcn  Darme  tritt 
dieses  Ereigniss  nur  bei  grosser  Unvorsichtigkeit  des  Operirenden 
ein.  Zwanzig  bis  fünfundzwanzig  Secunden  waren  im  Durchschnitt 
nothwendig,  um  die  Mucosa  gründlich  zu  verschorfen.  Es  ist 
durchaus  nothwendig,  das  richtige  Maass  des  Verschorfens  zu 
treffen,  und  die  ganze  Procedur  sollte  vorher  an  einem  lebenden 
Hundedarm   eingeübt  werden. 

Eine  gelungene  Verschorfung  sieht  sich  am  Querschnitt  ais 
eine  dünne  pergamentartig  derbe  Platte  an,  von  weisslichem 
Schimmer.  Von  dem  Darmlumen  aus  gesehen  prásentirt  sich  so- 
fort  nach  dem  Brennen,  wie  ich  mich  wiederholt  überzeugte,  die 
mortificirte  Mucosa    ais    ein    elliptischer,    der  Lánge  des   Brenners 
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entsprechender,  9  mm  breiter,  graurothlícher  Streifen.  Dies  ist 
auch  der  Grund,  dass  die  fertigen  Anastomosen  nicht  linear  aus- 
sehen,  sondern  elliptische  Wanddefecte  darstellen.  Das  weitere 
Schicksal  der  aneinander  genáhten  Brandschorfe  ist  leicht  zu  er- 
rathen.  Es  kommt  zanáchst  zu  einer  raschen  Verklebung  im 
Bereiche  der  aneinander  genáhten  Fláchen  beider  Hohlorgane,  und 
an  Stelle  der  vernáhten  verschorften  Furchen  zu  einem  Durchbruch 
in  dem  geschaffcnen  Septum,  soweit  es  im  Bereiche  der  Hitze  ge- 
legen  war,  wodurch  eben  die  beabsichtigte  Anastomose  zu  Stande 
kommt.  Es  ist,  glaube  ich,  ganz  am  Platze,  um  Andere  vor 
eventuellen  Modificationen  mciner  Erfindung  abzuhalten,  hier  dem 
Lescr  die  ganze  Entwickelungsgcschichte  meincs  Verfahrens  vor 
die  Augen  zu  führen.  Denn  nur  so  werden  spátere  Enttáuschungen 
erspart  bleiben.  Tch  dachte  námlich  anfangs,  dass  es  genügen 
würde,  ohne  jone  oben  beschriebenen,  die  Submucosa  freilegenden, 
Incisionen  auszukommen  und  legte  die  Brennbügel  direct  auf  die 
Serosa  an,  wie  Bastianelli  es  that.  Ich  machte  da  die  Erfah- 
rung,  dass  dies  ara  Darm  ein  verspátetes  EintrelTen  der  Nekrose 
und  Eroffnung  nach  sich  zieht,  am  Magen  jcdoch  übcrhaupt  keine 
Eroffnung  des  Organs  hcrbeiführt.  Ich  würde  also  dringend 
rathen,  in  jedem  Falle  die  Brennfurchen  mit  dem  Messer  vorzu- 
zeichnen,  d.  h.  die  Mucosa  blosszulegen.  Nur  in  dem  Falle,  \vo 
der  Darm  durch  Ueberdehnung  in  seiner  Wand  stark  verdünnt  ist, 
aber  auch  nur  in  diesem  Falle,  würde  ich  von  der  Incisión  der 
Serosa  und  Muscularis  abrathen,  da  allzuleicht  das  Darminnere 
eróffnet  werden  konnte,  und  würde  den  Brandschorf  direct  hin- 
setzen.  Es  muss  in  einem  solchen  Falle  der  Brenner  noch  viel 
leichter  aufgesctzt  werden  ais  sonst 

Eine  zweite  Frage,  deren  Losung  Schwierigkeiten  bot  und  die 
für  das  Gelingen  der  Methodc  übcraus  wichtig  ist,  war  die,  mit 
was  für  einem  Cauteriura  man  die  Verschorfung  ausführen  sollte. 
Der  naheliegende  Gcdanke,  dies  mit  dem  Paquelin  vorzunehmen, 
erwies  sich  ais  nicht  practisch.  Denn  erstens  vcrsagen  diese 
Instrumente  sehr  háufig  den  Dienst  und,  wenn  auch  das 
nicht  der  Fall  wáre,  erfordert  die  Führung  eines  so  langen  Brenners 
eine  sehr  rubigo  Iland.  Dieser  Grund  allein  ware  wohl  für  die 
meisten  Chirurgen  kein  genügender  Einwand,  es  ist  jedoch  noch 
etwas  anderes  zu  bcrücksichtigen,    námlich,    dass,    wenn  man  den 
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Paquelin  in  der  praformirten  Furchc  rasch  fortbewegt,  keine  ge- 
nügende  Brcnnwirkung  zu  Standc  kommt,  uod,  wcnn  man  das 
Instrumenl  riir  lanssam  fortbewegt,  so  kommt  leicht  cine  L'eber- 
dosirung  der  Ilitzc  vor,  und  der  Brcnncr  konnLc  cine  Liicke  durch- 
brennen.  Ich  habe  mir  dalier  zu  deiii  Zwcck  dreicckige  Brennbügel 
construircn  lasscn,  die  iiiit  der  basalcii  Scito  des  Dreieckes  aufge- 
setzt  werdcii  (Fig.  4).  Dioso  Form  des  Brenneísens  liisst  sich 
námiich  ara  Icichtesten  hcrstellen. 

Der  Bügel  wird  aus  íStahldrabt  verfertigt,  der  mittcist  Hammers 
massig  plait  gekiopft  wird,  um  so  zu  sagcn  cinc  stunipfc  Schneide 
darzubietcn. 

Fig.  i. 


IcJi  hatte  nun  cmpirisch  fcstzusteHen,  welche  Dickc  der  Draht 
haben  raüsse,  uní  ¡ni  rothgliilienden  Zustand  aufgcsctzt  und  massig 
stark  aufgedruckt  die  Scíilcimbautscbichtc  zu  vcrschorfen  aber 
nicht  zu  pcrforiren.  Der  erstc  Versu;;h  mit  eincm  Draht  von 
8  Charriére  Durchmesser  ist  missglückt,  Die  Brennwirkung  war 
keine  genügende.  Dics  i.-it  aus  Fig.  5  nod  Fig.  6  ersichtlich.  In 
Fig.  b  sieht  man,  dass  nur  die  cine  Darmwand  ciñen  gelungenen 
Defcct  zeigt,  in  der  andercn  Darmwand  ist  cinc  Sclileimhautbrückc 
stchen  gcblicbcn.  {Versuchsthíer  nacli  vicr  Wnchen  getñdtet.)  In 
Figur  6  ist  rechts,  anstossend  an  die  gelungene  Anastomosen- 
offnung,  cine  Andcutung  v"n  I'crforation  aber  kein  wirklicher  Wand- 
defcct.     Die  Nekrosc  ist  hicr  ebcn   nicht   ¡m  ganzen  Bcreiche  der 
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Brennfurche  eingetretcn  nnd  daher  ist  die  Anastomose  viel  zu  kurz 
ausgefallen.    (Versuchsthier  am  i,  Tag  getodtet.) 

Nach  diesen  misslungenen  Versuchen  habe  ich  nach  wieder- 
holtem  Experimentiren  einen  starkeren  Draht  benutzt  und  gelangte 
zu  dera  Schlusse,  dass  ein  Draht  von  3,8  mm  Durchmesser, 
welcher  leicht  abgeplattet  aber  nicht  zugefeilt  ist,  das  heste  In- 
struraent  darstellt.  Ich  erapfehle  aus  solchera  Draht  hergestellte, 
ein  gleichseitiges  Dreieck  darstellendc  Biigel  in  zwei  Grossen  an- 
fertigen  zu  lassen,  und  zwar  von  3  und  von  5  era  Brennlánge. 
Es  ist  nothwendig,  circa  vier  kleinc  und  vier  grosse  Brennbügel 
gleichzeitig  in  einer  Gas-  odor  Róchaudflamrae  zu  erhitzen,  damit 
wáhrend  der  Operation  kcin  Zcitverlust  stattfindet.  Es  ist  dios 
dieselbe  Vorsicht,  me  es  sich  erapfiehlt,  ca.  20  dünne  Nadein  ver 
jeder  Darmoperation  eingefádelt  und  sterilisirt  bereit  zu  halten. 
Der  niedrige  Ilerstellungspreis  dieser  einfachen  Instrumente  crlaubt 
uns  sehr  wohl  einen  solchen  Luxus  uns  zu  gestatten.  Es  ist 
selbstvcrstándlich  nothwendig,  bei  einer  Anastomose  von  raehr  ais 
5  cm  Lánge  die  gcbrannte  Furche  anzustückeln,  was  keine  Mühe 
bedeutet,  wenn  die  erhitzten  Cauterien  bereit  gehalten  werden. 
Diese  dürfen  nicht  hellroth  glühcnd  aufgesetzt  werden,  da  sie 
eventuell  durchbrennen  konnten.  Der  düsterrothe  Farbenton  der 
Glut  ist  der  geeignetstc. 

Die  Tauform  des  Brenneisens  erwies  sich  ais  unbrauchbar, 
indera  das  glühende  Instrument  an  bciden  Enden  penetrirte, 
wáhrend  dies  bei  den  abgerundeten  Ecken  des  Brennbügels  nicht 
vorkommt. 

Ein  ümstand  ist  vor  dem  Aufsetzen  des  Brennbügels  wohl 
zu  berücksichtigen,  námlich  der,  dass  die  Blutung  aus  dem  Ein- 
schnitt  exact  gestillt  sei. 

Dies  wird  wohl  am  besten  mit  einem  in  heisses  steriles 
Wasser  getauchten  Tupfer  gelingen;  cventuelle  grossere  spritzende 
Gefásse  müssen  gefasst  und  torquirt  oder  ligirt  werden.  Diese 
Vorsicht  ist  wahrscheinlich  der  integrirende  Theil  des  Ver- 
fahrens  —  denn  bei  ungenügender  Blutstillung  wird  der  Brenner 
so  stark  abgekühlt,  dass  seinc  Wirkung  in  der  Tiefe  eine  un- 
genügende  ist  und  die  Anastomose  viel  spáter  ais  nothwendig  oder 
gar  unvollkommen  und  mit  Septumbildungen  eintritt.  Der  roth- 
glühende  Brenner  wird  so  langc  aufgedrückt  gehalten,  bis  jcglicher 
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Rauch  aufgehort  hat  aufzusteigen,  was  bei  exacter  Blutstillung  in 
der  Furche  in  20  bis  25  Sekunden  der  Fall  ist.  Man  darf  ihn 
ja  nicht  abheben  und  wicder  aufsctzen,  denn  damit  würde  der 
EfFekt  vcrmindert  wcrden.  SoUte  der  Brcnner  am  Schorfe  fest- 
haften,  was  manchnial  der  Fall  ist,  wenn  der  Brenner  zu  stark 
auskühit,  so  rauss  dann  dio  gebrannic  Furche  mit  dem  Zeigefinger 
von  dem  Brenneisen  vorsichtig  abgelost  werden,  damit  ein  Ein- 
reissen  nicht  zu  Stande  kommt.  Diescr  letztere  Unfall  ist  mir 
jcdoch  am  lebenden  Darm  iiiemals  zugestossen. 

Mit  diesen  neuen  stárkercn  Brennern  und  den  beobachteten 
Cautelen  ist  mir  endiich  die  Anastomosenbildung  nach  Wunsch 
gehmgen,  wie  aus  Fig.  7  und  Fig.  8  ersiclitlich  ist. 

Fig.  7  stellt  eine  Anastomose  von  Darm  zu  Darm  vor  (Vcr- 
suchsthier  4  Woc.hen  nach  der  Operation  getodtet). 

Fig.  8  ist  eine  Gastroenteroanastomose  (Versuchsthier  nach 
8  Tagen  getodtet). 

In  keinem  einzigen  Falle,  der  von  mir  nach  der  Cautcrium- 
methodc  operiert  worden  war,  ist  Peritonitis  eingetreten.  Die 
Versuchsthiere  haben  den  Eingriff  überaus  gut  vertragen  und  haben 
schon  ara  2.  Tag  Milch  und  am  3.  Tag  Fleischnahrung  zu  sich 
genommen. 

Ein  lángeres  Fasten  vor  der  Operation  erwies  sich  nicht  ais 
nothwendig.  Dass  bei  den  Darraanastomosen  eine  kurze  Schlingen- 
bildung  su  vermeiden  ist  und  die  Gastroenteroanastoraosen  mit 
den  nothigen  Cautelen  gegcn  einen  Circulus  vitiosus  ausgeführt 
werden  müssen,  ist  kein  Einwand  gegen  die  Methodc  ais  solche, 
denn  sie  stellt  eben  nur  eine  Methode  der  Anastomose  dar,  imd 
nichts  weiter.  SoUte  beim  Operiren  und  zwar  bei  der  Schnitt- 
führung  durch  unvorsichtig  tiefes  Schneiden  eine  kleine  Oeffnung 
in  die  Mucosa  hineingeschnitten  werden,  was  jedoch,  wenn  das 
Skalpell  nicht  zu  scharf  ist,  nur  selten  passiren  dürfte,  so  müsste 
sofort  der  Brenner  in  oben  erwáhnter  Weise  angelegt  werden, 
wodurch  der  Schaden  wieder  gut  geraacht  werden  kann.  Die  bei 
einem  der  Versuchsthiere  beobachtete  Diarrhoe  und  bei  einem 
anderen  beobachtete  mássige  Darmblutung  hatten  auf  das  weitere 
Wohlbeíinden  derselben  keinen  nachtheiligen  Einfluss. 

Die  Vcrhaltnisse  am  menschlichen  Magen  und  Darm  sind, 
was  die  Starke  der  Mucosa  anbelangt,   in  der  Hinsicht  etwas  ver- 
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schieden,  dass  let/tere  ura  etwas  dünner  ist  ais  am  Hundedarm. 
Am  Cadáver  hattc  dieser  Umstand  keinen  Einfluss  auf  die  Technik 
der  Operation,  indera  die  Mucosa  das  Brenneisen  ebenso 
20 — 25  Sckunden  vcrtrug,  ohne  perforirt  zu  werden.  Es  ist  also 
nur  dio  Frage  unbeantwortet,  ob  die  lebende  Mucosa  des  Menschen 
dieselbc  Eigcnschaft  hat.  Da  mir  jet/t  kein  chirurgisclies 
Material  zu  Gebote  steht,  und  ich  diese  Dinge  nicht  selbst  er- 
proben  kann,  würdc  ich  nur  rathen,  in  den  eventuell  derart 
operirten  Fallen  alie  Vorkehrungen  gegcn  das  Herausfliessen  von 
Darminhalt  zu  treíTen,  wic  bei  einer  Anastomose  aus  freier  Hand, 
denn  auf  die  Art  würde  deni  Kranken  kein  Schaden  erwachsen. 

Ein  weitercs  Bedenkcn,  dass  náralich  der  Darm  die  Glühhitze 
schlecht  vertnigt,  und  wie  Stabsarzt  Pochhammer  beschrieben 
hat,  in  3  Fallen  von  seinon  Versuchsthieren  eine  Gangrán  des 
Darmes  in  der  ganzen  Circumferenz  eingctreten  war,  kann  ich 
nicht  theilen,  denn  rair  ist  ein  solcher  Unfall  unter  meinen 
8  operirten  Hunden  kein  einzigcs  Mal  zugestossen.  Es  mag  dazu 
vielleicht  ein  zu  weitgehendes  Abprápariren  der  Schleimhaut  und 
dann  der  Umsjtand  beigelraiíon  haben,  dass  die  Glühschiinge  vom 
Darmlumen  aus  das  Unheil  anrichtete,  wáhrend  mein  Brennbügel 
das  Innere  des  Darmes  gar  nicht  erhitzen,  umsoweniger  nekrotisch 
machen  kann. 

Was  nun  den  Zeitpunkt  anbelangt,  wann  bei  meiner  Mcthode 
die  Comraunication  eintritt,  so  kann  ich  dafür  drei  Versuche  ins 
Feld  führen. 

In  dem  einen  Fall  von  Gastroenterostomie  trat  nach  30  Stunden 
ein  galliges  Erbrechen  ein,  wie  selbes  bei  Eintritt  eines  Circulus 
vitiosus  zur  Beobachtung  gelangt.  Das  Erbrechen  sistirte  nach 
weiteren  2  Tagen  und  das  Thier  zeigte  keine  weiteren  bedenk- 
lichen  Symptome  und  war,  ais  es  am  8.  Tag  getodtet  wurde, 
vollstándig  frei  von  peritonitischen  Erscheinungen.  Die  Kánder  der 
Comraunication  waren  bereits  vollstándig  glatt  —  keine  nckrotischen 
Masscn  an  densolben  sichtbar.  In  einem  weiteren  Falle  von 
Enteroanastoraose,  wo  eine  3  cm  lange  Anastomose  angelegt 
wordcn  war  und  das  Thier  nach  genau  24  Stunden  getodtet  wurde, 
war  eine  für  den  Bleistift  durchgangige  Comraunication  bereits 
vorhanden,  die  übrige  verschorfte  Área  nekrotisch  und  erweicht, 
aber  noch  haftend. 
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Ein  dritter  Fall  betrifft  eine  Darmresection,  die  ich  mit 
Schnürverschluss  der  Stümpfe  uod  side  to  side  Cauterium- 
anastomose  derselben  bewirkte. 

Es  war  dies  der  Fall  Fig.  5,  wo  ich  noch  mit  dern  dünneren 
Brennbügel  arbcitete  und  trotzdem,  dass  der  EÍFect  der  Operation 
eben  wegen  der  Dünne  des  Brennbiigcl.s  ein  unvollstandiger  war, 
blieb  das  Thier  am  Lcben  und  erfreute  sich  die  ganzen  4  Wochen, 
bevor  es  getodtet  wurde,  der  besten  Gesundheit  —  trotzdem,  wie 
gesagt,  die  Anastomose  klein  ausgcfaUen  war.  Ich  kann  also  die 
x4nsicht  des  Dr.  Tatsujiro  Sato  nicht  theilen,  dass  die  Cauterium- 
anastomosen  —  ob  rait  Glühhiize  odcr  Lapis  ausgeführt  —  zur  Darm- 
resection sich  nicht  eignen,  denn  selbst  mit  dem  noch  unvoll- 
kommenen  und  geringen  Brenneffect  erzielenden  Draht  von  bloss 
2.4  mm  Durchmesser  war  die  Anastoraose  sobald  offen,  dass  das 
Thier  am  Leben  blieb.  Ich  muss  allerdings  eingestehen,  dass  ich 
diesen  Hund  einige  Tage  fasten  liess,  was  ich  bei  den  einfachen 
side  to  side  zVnastomosen  nicht  gethan  habe. 

Es  ist  also  experimente!!  sichergestellt,  dass  bei  intactem  Darm 
die  Anastomose  zum  Theil  schon  nach  Ablauf  von  24  Stunden 
hergestellt  ist  und  bei  DarmstQmpfen  jedenfalls  so  bald,  dass  das 
Thier  am  Leben  bleibt,  mehr  kann  man  ja  von  der  Methode 
nicht  verlangen.  Die  Anastomose,  wie  ich  sic  durchführe,  führt 
also  früher  zur  Communication  ais  das  Mac  Graw'sche  Ver- 
fahren  mit  der  elastischen  Ligatur  und  ais  Dr.  Satos  Methode 
rait  Thermocauter  oder  Aetzkali. 

Eine  weitere  zu  beantwortende  Frage  wáre  die,  ob  diese  so 
hergestcllten  Anastomosen  nicht  mehr  zur  Stricturbildung  neigen 
ais  die  nach  anderen  Methoden  operirten.  Die  Kürze  der  Zeit 
erlaubte  mir  nicht  diesbezügliche  l^eobachtungen  anzustellcn.  Aus 
Fig.  7  würde  ich  jcdoch  schliessen,  dass  Stricturbildung  nicht  zu 
befürchten  ist,  da  ein  sehr  ausgiebiger  Wanddefect  zu  Stande 
kommt.  Jedenfalls  muss  man  aber  die  Anastomose  wenigstens 
doppelt  so  lange  anlcgen,  ais  man  sie  spáter  haben  will.  Es 
erübrigt  nur  noch  die  Frage,  ob  diese  Art  der  Anastomose  überall 
technisch  durchführbar  ist.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass 
dieselbe,  wenn  die  Darme  vorgezogen  werden  konnen,  sehr  leicht 
ausfiihrbar  ist.  Dasselbe  kann  man  nicht  behaupten,  wenn  das 
Gegenthei!  zutrifTt.     Es  ist  jedoch  a  priori  nicht  einzusehen,  warum 
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sie  nicht  überall  dort  anwendbar  sein  sollte,  wo  es  überhaupt 
müglich  ist  die  fortlaufende  Lembert'sche  Naht  anzulegen. 

Dass  in  der  Tiefe  mit  krummen  Nadeln  und  Nadelhalter  ge- 
arbeitct  wcrden  muss  ist  kein  Grund  dafür,  die  Methodc  daseibst 
nicht  anzuwenden.  Es  ist  nur  einige  Vorsicht  nothwendig,  dass 
die  übrigen  Darmschlingen  den  Brenner  nicht  berühren,  sie  müssen 
daher  rait  Tupfer  zurückgehalten  werden.  Nachdem  das  einraal 
aufgesetzte  Brenneisen  ruhig  20  Sekunden  festgehalten  wird  ohne 
seinen  Ort  zu  wechseln,  braucht  einen  der  aufsteigende  Raiich  nicht 
zu  beunruhigen,    da    man    eben   nicht  gut  zu  sehcn  brauclit. 

Aus  air  dem  ist  ersichtlich,  dass  dieser  Methode  durchaus 
kein  beschránkter  Spielraum  ziigewiesen  ist. 

Wenn  mv  noch  einmal  uns  das  Bcsprochene  vergegenwártigen, 
raüssen  wir  zugeben,  dass  wir  in  der  Cauteriummcthode  thatsachlich 
ein  Mittel  besitzen,  den  Darrainhalt,  welcher  gar  zu  oft  die  Prognose 
der  Operation  zu  trüben  geeignet  ist,  wahrend  des  Üperirens 
gánzlich  fernzuhalten,  und  dass  wir  die  EroíTnung  der  Anastomose 
so  weit  hinauszuschieben  vermogen,  bis  fcste  Adhasionen  einge- 
treten  sind,  sowie,  dass  wir  bereits  kurz  nach  Ablauf  von  24  Stunden 
die  Communication  erzielen,  alies  Vortheile,  wclche  die  geringe 
Unbequemlichkeit,  die  mit  der  Einübung  der  Methode  und  der 
Anschaffung  der  Brenner  und  des  Alkoholréchaud's  verbunden 
sind,  mehr  ais  einmal  aufwiigen  dürften. 

Bcvor  ich  meine  Ausführungen  abschiiesse,  mochte  ich  nochmals 
darauf  hinweisen,  was  das  Schwierigste  und  Wichtigste  an  der 
sonst  ungemein  leicht  ausführbaren  Methode  ist.  Es  ist  dies  das 
richtige  Maass,  wie  stark  der  roth  glühende  Brenner  aufgedrückt 
werden  muss,  um  die  Schleimhaut  so  gründlich  ais  moglich  zu 
raortiíiciren,  jedoch  dabei  nicht  zu  perforiren. 
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XVI. 

üeber  postoperative  Thronibo-Rmbolie/) 

Von 

Prof.  Dr.  Alexander  Fraenkel. 


Es  ist  eine  Errungenschaft  der  neucsten  Zeit,  wenn  die  Chir- 
urgen  sich  zur  Einsicht  aufgeschwungen  haben,  die  im  Anschluss 
an  operative  Eingriffe  auftretcnden  Thrombo-Embolien-)  nicht  ais 
zufállige  und  selbststandige  Beigabe  und  unbcrechenbare  Schicksals- 
fügung  hinzunehmcn.  Es  wird  vielmehr  immcr  klarer,  dass  diese 
fatalen  Zustánde  für  die  grosse  Mchrzahl  der  Falle  auf  Rechnung 
der  Operation  zu  buchen,  ais  directe  Operationsfolgen  anzusehen 
sind,  die  unscre  Verantwortlichkeit  belastcn,  unsere  Erfolge  beein- 
flussen  und  mithin  schon  be¡  der  Prognosenstellung  in  ernsteste  Er- 
wágung  gezogen  za  werden  verdienen. 

Mit  vollem  Recht  erscheint  demgemáss  das  Thema  der  post- 
operativen  Thrombo-Embolie  immer  wieder  auf  der  Tagesordnung 
unserer  Verhandlungen  und  findet  auch  sonst  in  der  chirurgischen 
und  gynákologischcn  Literatur  in  immer  zunehmender  Würdigung 
ihrer  Bedeutung  die  ihr  gebührende  breitere  Erorterung. 

Aus  diesen  mannigfachen  Mittheilungen  geht  mit  aller  Deut- 
lichkeit  hervor,  ein  wie  ansehnlicher  Procentsatz  der  Operirten  durch 
die  postoperative  Thrombo-Embolie  theils  unter  einem  unerwartet 
in  die  Lánge  gezogenen,  von  steter  Gefahr  bedrohten  Krankenlager 
zu  leiden  hat,  theils  dieser  Complication  erliegt. 

Man  geht  nach  den  übereinstimmenden  statistischen  Zusammen- 
stcUungen  nicht  zu  weit,  wenn  man  beispielsweise  für  die  Laparo- 


>)  Vorgetraj^en  ani  1.  SitzAingstaj^e  des  XXXVII.  Congi'csses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgic,  21.  April  1908. 

2)  Die  Bezeichnung  ^.Thrombo-Embolie"  habe  ich  von  Witzel  übernommen 
(Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  85).     Verf. 
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tomie  den  Procentsatz  der  postoperativcn  Throrabose  auf  5  pCt. 
veranschlagt.  Erwagt  man,  dass  mit  nicht  geringerer  üeberein- 
stimmung  fast  alie  Autoren,  die  sich  rait  der  Frage  bescháftigt 
haben,  nahezu  die  Hálfte  aller  Thrombosenfálle  von  Embolien  ge- 
folgt  saben,  so  ergiebt  sich  mit  der  ganzen  Eindringlichkcit  der 
Ziffernsprache,  welche  grosse  Bedeutung  diesen  postoperativen  Zu- 
stánden  innewohnt  und  wie  sehr  sie  der  allergrossten  Beachtung 
in  praxi  würdig  sind. 

Ais  kleinen  Beitrag  zur  Beurtheilung  der  Háufigkeit  dieser 
Zufálle  mochte  ich  nur  erwahnen,  dass  ich  bei  Durchsicht  der 
Sectionsprotokolle  des  Wiener  allgemeinen  Krankenhauses  für  das 
Jahr  1906  allein  18  durch  postoperative  Erabolie  der  z\rt.  pulmo- 
nalis  verursachte  Todesfálle  feststcUen  konnlo. 

Diese  Zabl  wird  auch  ais  absolute  in  ihrer  Bedeutung  sofort 
klar,  wcnn  man  bedenkt,  dass  wáhrend  derselben  Zeit  nur  ein 
einzigcr  durch  Narkose  bedingter  Todesfall  sich  in  den  Protokollen 
verzeichnet  fmdct.  Addirt  man  hierzu  noch  die  so  háufigen  Falle 
von  postoperativen  Pneumonicn,  die  in  ihrer  erabolischen  Natur  in 
den  Protokollen  noch  besonders  ais  solche  gekennzeichnet,  raithin 
von  jener  Gruppe  von  Lungenentzündungen,  die  durch  Aspiration 
oder  Hypostase  entstanden,  oder  ais  katarrhalische,  croupose 
oder  Influenzapncamonicn  ausdrücklich  unterschieden  sind,  so 
wird  man  nicht  ohne  tiefen  Eindruck  sich  sagen  müssen,  dass 
bei  allem  Fortschritt  und  aller  Grossartigkeit  der  Leistungsfáhig- 
keit  der  modernen  Chirurgie,  in  diesen  Zustánden  noch  cine 
FüUe  von  Gefahren  unsere  Operirten  bedroht,  die  abzuwen- 
den  zu  unseren  allernáchsten  und  aller wichtigsten  Auígaben 
gehort. 

Hat  einraal  eine  unvoreingenommene  kritische  Sichtung  der 
einschlágigen  postoperativen  Falle  von  Thrombo-Embolie  zur  ehr- 
lichen  Einsicht  gcführt,  dass  diese  Erkrankungen  ais  directe  Folge- 
zustánde  der  Operationen  zu  betrachten  sind,  dass  die  betreffenden 
Individúen  ohne  Operation  von  diesen  Zufállen  freí  geblieben  wáren 
—  und  das  gilt  zweifellos  für  die  grosse  Mehrzahl  — ,  so  liegt 
unsere  náchste  Aufgabe  wohl  darin,  aus  den  verschiedenen  patho- 
genetischen  Momenten,  die  sich  im  Verlaufe  einer  Operation  er- 
geben,  jenes  herauszufinden,  dem  mit  der  grossten  Wahrscheinlich- 
keit  die    eigentliche    caúsale  Beziehung    zu    diesen  Folgezustanden 
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zuzuschreiben  ist.     Dcnn  nur  auf  dicsem  Wegc  kónnen  wir  füglich 
zu  eincr  rationellen  Prophylaxe  gelangen. 

Ich  glaube,  dass  wir  da  ¡n  den  Vordergrund  uiiserer  Be- 
trachtung  zunachst  jene  postoperativen  Throrabosen  zu  stellen 
haben,  über  deren  Kntstehungsursache  kein  Zweifel  besteht.  Das 
sind  jene  Falle,  wo  wir  ira  Operationsfeld  selbst  die  unterbundenen 
imd  verletzten  Venen  von  kleineren  oder  grosseren  Thromben  er- 
füllt  sehen,  von  denen  aus  dann  Kmbolien  ausgehen  konnen.  Ex- 
perimentelle,  bakteriologisclie  und  klinische  Erfahrung  haben  uns 
darüber  belehrt,  in  diesen  Zustánden,  die  in  der  weitaus  grossten 
^lehrzahl  der  Falle  sich  unmittelbar  an  die  Operation  anschliessen, 
Folgezustánde  septischer  Infection  zu  sehen.  Üb  auch  unter  voll- 
koramen  aseptischen  Verháltnissen,  aber  bei  bestehender  Erkrankung 
der  Gefásswánde  sich  in  den  verletzten  und  unterbundenen  Venen 
Thromben  entwickeln,  das  mag  noch  ais  controvers  dahingestellt 
bleiben.  Wahrscheinlich  ist  es  nicht,  wenigstens  sprechen  zahl- 
reiche  Erfahrungen  bei  Operationen  an  alteren  Leuten  mit  Arterio- 
sklerose  dagegen. 

Ein  ganz  anderes  Bild  ais  die  Thrombosen  ini  Gebietc  des 
Operationsfeldes  selbst,  die  gewiss  in  sehr  iiberwiegender  Zahl  ais 
septische  Thrombophlebitiden  anzusehen  sind  und  die  von  diesen 
ausgehenden  lírabolien  bieten  uns  jene  Thrombosen,  die  wir  gr- 
wohnlich  ais  Zustande  eigener  Art  vor  Augen  haben,  wenn  wir 
v^on  postoperativer  Throrabo-Embolie  sprechen. 

Denn  das  Besondere  dieser  Zustande  liegt  gerade  darin,  dass 
sie  sich  an  Falle  von  scheinbar  voUkommen  aseptischem  Wund- 
vcrlauf  anschliessen,  dass  die  Venen  des  Operationsgebietes  ais 
solche  von  Thrombose  voUkomraen  frei  bleiben  konnen,  dass  die 
Verstopfung  der  Vene  vielmehr  entfernt  von  dem  Wundgcbiete  sich 
íindet  —  mit  besonderer  Haufigkeit  wird  die  linke  Schenkelvene 
betroffen  —  und  dass  die  lócale  Manifestation  zunachst  ais  reine 
Thrombose  in  Erscheinung  tritt,  d.  h.  mit  sonst  nur  sehr  geringen 
ortlichen  und  allgenieinen  Reactionserscheinungen.  Schliesslich 
liegt  eine  weitere  Besonderheit  dieser  postoperativen  Thrombo- 
Embolie  ausserdem  auch  darin,  dass  sie  mit  ausgesprochener  Vor- 
liebe  sich  an  Laparotomien  anschliesst. 

Für  das  Zustandekommen  dieser  Art  postoperativer  Thrombo- 
Embolie  hat  man  denn   auch    in  Anbetracht    dos    von    den    durch 

ArclitT  nir  klin.  Chirurgie.    Bd.  86.  Ueft  2.  ^¿ 
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manifesté  septische  Infection  bedingten  analogen  Prócessen  ver- 
schiedcnen  klinischen  und  anatomischen  Bildes,  geglaubt  nach  be- 
senderen  Erklárungsgründen  siichen  zu  müssen. 

Dies  waren  vorwaltend  mechanische.  Man  hat  in  diesen  Zu- 
vstánden  nach  Analogien  mit  der  adynamischen  oder  inarantischen 
Thrombosc  gesiicht  und  in  der  durch  die  aufgezwungene  Ruhe  des 
Krankenlagers  bewirkten  Herabsetzung  der  Herzkraft,  der  Circu- 
lation  und  der  Athmung  und  fern^r  in  der  gleichsinnigen  Schá- 
digung  durch  die  Narkose,  diese  auch  gefunden  zu  haben  geglaubt. 

Dieser  Annahrae  widerspricht  aber  gar  Vieles.  Vor  Allcm 
betreíFen  diese  postoperativen  Zufálle  —  das  erwiesen  fast  alie 
statistischen  Erhebungen  —  zu  eincm  grossen  T|;ieile  Individúen 
des  kráftigsten  Lebensalters,  die  auch  nach  der  Operation  durchaus 
nicht  Erscheinungen  dargeboten  haben,  welche  auf  eine  in  ihrer 
Kraft  herabgesetzte  Function  des  Circulations-  und  Athmungsappa- 
rates  denken  liessen.  Niemals  war  bis  zuna  Eintritt  der  manifesten 
Thronibose  oder  der  Embolie  die  Athmung  zu  oberfláchlich,  der 
Puls  von  irgend  bedrohlicher  Beschaffenheit. 

Und  gerade  darin  liegt  ja  oft  das  geradezu  tragische  Moment, 
dass  keine  ungewohnlich  bedrohlichc  Erscheinung  den  postopera- 
tiven Verlauf  bis  dahin  zu  trübcn  schien  und  das  Ereigniss  der 
Thrombose  oder  gar  der  Embobe  uns  wie  ein  Blitz  aus  heiterem 
Himmel  ganz  überraschend  und  unvorbereitet  triflft. 

Auch  die  durch  die  Narkose  bcwirkte  erhebliche  Blutdruck- 
erniedrigung  und  Schádigung  des  Herzens  kann  einwandfrei  die 
postoperative  Thrombo-Embolie  nicht  erkláren.  Ganz  abgesehen 
davon,  dass  diese  Zufálle  auch  nach  Operationen  unter  localcr  und 
medullarer  Anásthesie  sich  eingestellt  haben,  ist  es  erwiesen,  dass 
derlei  functionelle  Storungen  entweder  bald  sich  ausgleichen  oder, 
wenn  das  nicht  der  Fall  ist,  ihre  schadlichcn  Folgen  in  unmittcl- 
baren  Anschluss  an  die  Narkose  sich  in  continuirlicher  Weise 
gcltend  machen. 

Für  die  meisten  dieser  Falle  posloperativer  Thrombo-Embolie 
ist  es  aber,  wie  erwáhnt,  bezeichnend,  dass  sie  nach  erfolgteni 
Ausgleich  aller  unmittelbaren  Operations-  und  Narkosefolgen  ge- 
wohnlich  in  dem  Zeitpunkte  ausgesprochener  Reconvalesccnz  in 
Erscheinung  treten.  Es  solí  ja  durchaus  nicht  bestrittcn  werden, 
dass  advnaniische  Zustiinde    in    den    treibenden  Kriiften    des  Blut- 
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umlaufes  zu  Thrombose  führcn  konnen  und  thatsáchlich  auch 
führen;  diese  Verháltnisse  treffen  aber  für  dic  weitaus  grosse  Mehr- 
zahl  der  Falle  dieser  postoperativen  Thrombosen  gewiss  nicht  zu. 
Lágc  ferner  wirklich  in  den  rein  mechanischen  Verháltnissen  und 
der  S(3hádigung  des  Herzens  durch  die  Narkose  das  wirklich  maass- 
gcbende  Moment,  so  müsste  die  Thrombose  bei  Herzfehlern  und 
sonstigen  schweren  Erkrankungen  des  Herzens  zu  den  alltáglichen 
Erscheinungen  gehoren,  was  aber  bekanntlich  durchaus  nicht  der 
Fall  ist. 

Auch  die  den  Operirten  aufgezwungene  Ruhelage  kann  ais 
solche  keinen  hinreichenden  Krklárungsgrund  für  das  Kntstehen 
von  Thrombosen  geben;  denn  auch  anderweitig  acut  und  chronisch 
Kranke  und  Verletzte  sind  oft  genug  durch  vicl  lángere  Zeit  dazu 
verurtheilt  unbeweglich  das  Bett  zu  hüten,  ohne  dass  sie  dabei 
Thrombosen  acquiriren. 

Es  stehen  demnach  einer  rein  mechanischen  ErkWirung  der 
Entstehung  dieser  postoperativen  Thrombosen  sehr  stichhaltige  Ein- 
wánde  entgegen. 

Bei  dera  Versuche,  zur  Erkliirung  bekanntc  patliogenetische 
Verháltnisse  auf  diese  Zustande  zu  übertragen,  ist  der  Gedankc 
ebenso  naheliegend  ais  berechtigt,  ob  nicht  auch  diese  entfernten 
Thrombosen  schliesslich  auf  dieselben  átiologischen  Momento  zurück- 
zufiihren  sind,  deren  caúsale  Bedeutung  für  die  Thrombose  der 
Venen  im  Bereiche  des  üperationsgebietes  sichergestellt  ist;  mit 
andcren  Worten,  ob  wir  doch  nicht  Ursache  haben  in  diesen  post- 
operativen Thrombosen,  auch  wenn  sie  scheinbar  vom  Wundverlauf 
vollkommen  unabhángig  und  bei  anscheinend  ungestorter  Ase])sis 
auftreten,  ein  wenn  auch  spátes  Zeichen  stattgehabtor  Wundinfection 
zu  sehen. 

Sehr  unterstützt  wird  diese  Annahme,  wenn  man  anderweitigo 
unter  áhnlichen  Verháltnissen  auftretende  postoperative  -Zustande 
ais  Analogien  heranzieht.  Ich  denke  hierbei  zunáchst  an  die 
postoperative  Parotitis.  Sie  hat  zudem  mit  der  postoperativen 
Thrombose  auch  darin  ein  Gemeinsames,  dass  sie  speciell  nach 
La])arotomien  und  gynaekologischen  EingriíTen  besonders  hauíig 
auftritt.  Es  wurde  bekanntlich  zur  Erkiárung  dieser  Coincidenz 
eine  Theorie  aufgestellt,  nach  welcher  besondere  nervoso  Beziehungen 
zwischen  Genitalien  und  Ohrspeicheldrüse  bestehen  sullen,  so  dass 

35  • 


536  Dr.  A.  Fraepkel, 

Reize,  welche  dic  Keimdrüsen  treflFen,  eine  vasoraotorische  Storung 
in  der  Párolis  hervorrufen,  welche  bis  zu  den  Erscheinungen  der 
einfachen  Entzündung  fortschreitet. 

Man  darf  wohl  sagen,  dass  diese  Theorie  heute  kaum  mehr 
Anhánger  záhlt  und  die  Annahme  allgemein  dahin  geht,  dass  die 
postoperative  Parotitis  auch  in  ihrer  mildesten  Form  und  auch  bei 
relativ  spatem  Auftreten  nach  der  Operation  ais  Zeichen  von 
Infektion  aufzufassen  ist.  Für  manche  der  einschlágigen  Falle 
mag  es  ja  controvcrs  sein,  ob  hier  nicht  eine  Infection  von  der 
Mundschleimhaut  her  vorliegt,  die  ja  dadurch  begiinstigt  werdcn 
mag.  dass  im  Anschlusse  an  die  Narkose  die  Speichelsecretion 
sistirt  und  die  Mundhohle  austrocknet.  Für  die  Mehrzahl  der 
Falle  von  postoperativer  Parotitis  steht  es  aber  fest,  das  es  hier 
mn  eine  infectiose  Mctastase  sich  liandelt,  deren  líintrittspforte 
die  Operationswunde  bildet,  umsomehr,  ais  bei  der  oralen  Infection 
das  Krankheitsbild  der  Parotitis  oft  genug  nur  vorgetáuscht  wird 
und  es  sich  thatsáchlich  um  -eine  Lymphadenitis  der  um  und  in 
der  Parotitis  gelegenen  Lymphdrüsen  handelt. 

Zwischen  diesen  postoperativen  Parotitiden  und  postoperativen 
Thrombosen  besteht  auch  sonst  manche  Analogie.  Vor  allem 
stellen  beide  postoperative  Zustiinde  dar,  die  nach  eineni  Intervall 
scheinbar  vollkommen  ungestorten  Verlaufes  ziemlich  unvermittelt 
zur  Zeit  der  Reconvalescenz  auftreten,  zu  einer  Zeit,  wo  der 
Wimdheilungsprocess  schon  abgeschlossen  erscheint.  Auch  für  die 
j)ostoperativen  Parotitiden  glaubte  man  —  wie  erwáhnt  —  des- 
wegen  einen  directen  Zusaramenhang  mil  den  Vorgángen  bei  der 
Wundheilung  ausschliessen  und  nach  andercn  Ent^stehungsursachen 
suchen  zu  müssen. 

Auch  in  der  Milde  der  localen  und  allgemeiuen  Erscheinungs- 
art  glaubte  man  ciñen  Grund  mehr  zu  finden,  um  den  infectios 
metastatischen  Charakter  des  Lcidens    von  vornhercin  abzulehnen. 

Mit  keinem  dieser  Einwánde  ist  ein  stichhaltiges  Gegen- 
argument  gegeben.  Man  denke  nur  an  den  Zusammenhang  der 
Osteomyelitis  mit  Angina  oder  mit  einer  Sta|)hylo-  oder  Streptomy- 
kose  der  Haut.  Es  ist  ja  allgemein  bekannt,  dass  bei  diesen 
Infectionen  selbst  Wochen  vergehen  zwischen  der  primaren  Er- 
krankung  an  der  Eintrittspforte  und  der  secundaren  metastatischen 
Manifestation :  dasselbe  gilt  für  manche  Fonnen  von  Wurmfortsatz- 
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eiitzündungen,  fiir  wclclic  Adrián  und  namcntlich  Kretz  durcli 
seinc  sorgfálligen  analomischen  Umersuchimgcn  nachgcwicscn  hat, 
dass  auch  bei  diosen  Erkrankiingen  in  einer  vorausgegangcnen 
Angina,  die  oft  gerannie  Zeit  vorher  abgolaiifen  isi  und  cventuell 
nur  dun^h  cinc  bcsonders  darauf  gcriclitctc  Eriiirung  der  Anamnese 
oder  diirch  subtilc  anatomisclje  Nachforschung  festgcstcllt  werden 
kann,  die  primare  Kintritt.sí)forte  der  Infection  gelegen  isl.  Nacli 
eincm  klinisch  kauní  ais  solchen  crkennbaren,  latenten  Stadiuin 
von  Bakteriaemie  tritt  dann,  durch  irgend  oine  Gclegenheitsursache 
geweckt,  die  secundare  Manifestation  auf. 

Ein  symptomloses  und  beschwerdenfreics  Intervall  zwischen 
priraárer  Infection  und  metastatischer  Manifestation  ist  dem- 
nach  ein  wohlbekanntes  Vorkommniss,  und  es  liegt  kein  Grund 
vor,  für  die  nach  Operationen  ini  Reconvalescenzstadium  zur  Be- 
obaehtung  koninienden  Parotitiden  nach  anderen  Erkliirungs-Gründen 
zu  suchen. 

Und  ein  Gleiches  gilt  von  den  postoperativen  Thrombosen. 
Wenn  auch  die  Formen  von  postoperativen  Thrombosen,  uní  die 
sich's  hinr  ganz  speciell  handelt,  formlicli  ais  selbststándiiics 
Krankheitsbild  bei  und  nach  anscheinend  vollkommen  aseptischeni 
Wundverlauf  auftreten,  so  darf  uns  das  doch  nicht  abhalten,  den 
ietzten  und  eigentlichen  Grund  dieser  Art  von  postoperativer 
Thrombose  in  der  Wunde  selbst  zu  suchen. 

Denn  von  alien  aetiologischen  Factoren,  die  für  die  Thromben- 
bildung  in  den  Venen  in  Betracht  komnien,  ist  keiner  so  unzweifel- 
haft  festgestellt,  wie  die  Infection.  Tritt  die  Thrombose  entfernt 
und  scheinbar  unabhángig  von  der  Wunde  auf,  so  dürfen  wir  doch 
nicht  vergessen,  dass  mit  der  Wunde  eine  Eintrittspforte  für  die 
Infection  geschaffen  wurde  und  dass  auch  bei  scheinbar  voll- 
kommen reactionslosem  Verlaufc  der  Wundheilung  doch  die  ver- 
wundeten  Gewebc  pathogene  Kcime  beherbergcn,  deren  Wirkungen 
erfahrungsgemiiss  auch  erst  in  einer  spateren  Zeit  und  an  einer 
entfernten  Korperstelle  in  Form  metastatischer  infectioscr  Processe 
in  Erscheinung  treten  konnen. 

Auch  die  Milde  der  Erscheinungsform  und  des  Verlaufs  spricht 
eher  dafür  ais  dagegen,  diese  entfernten  und  spíiten  Thrombosen 
für  infectiose  Metastasen  anzusprechen. 

Unter  stürmischen  Erscheinuugen  und  unter  starker  xVllgenjcin- 
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reaíítion  schcn  wir  dio  InfctUion  ablaufen,  \vo  sie  dircct  iii  dio 
Venen  und  auf  deni  Wei^c  ciner  primaren  Throrabophlcbitis  in  dio 
Blutbalm  eindringt.  Die  Metastase  aber,  dic  sich  erst  ausbildet, 
nachdem  das  Virus  d<ks  Filtcr  der  Lymphbalmen  passirt  hat  und 
so  schon  abgeschwachl  in  die  Blutbalin  golangt,  in  der  es  wieder 
dureh  dessen  bakiericide  Kráfte  an  Pathogenitat  eingebüsst  hat. 
tritl  linter  enisprechend  geringeren  localen  und  íillgemeinen  Er- 
schcinungen  auf.  Das  trifft  für  alie  spáten  Metastasirungen 
infcctioser  Processe  überhau[>t,  für  dio  postoperativen  Parotitiden 
und  nicht  rainder  für  die  uns  interessirenden  postoperativen  Throm- 
bosen  insbesondere  zu. 

Es  ist  aber  auch  kein  Zufall,  dass  gerade  die  Laparotomien 
ani  háufigsten  Anlass  zur  Entstehung  derartiger  postopera  ti  ver  Zu- 
stánde  geben.  Denn  wenn  wir  von  bakteriologisclien  und  histo- 
logischen  Gesichtspunkten  ausgehend  auch  sonst  nicht  vergessen 
dürfen,  dass  zwischen  primárer  und  secundiirer  Wundhcilung 
schliesslich  nur  graduellc  ünterschicde  bestelien  und  dass  wir  ani 
Ziclc,  keimfrei  zu  operiren,  nicht  angelangt  sind,  so  werdcn  wir 
s|)e(*¡cll  beim  Bauchschnítt  nur  allzuoft  durch  Beobachtung  von 
L'ebcrgangsformen  zwischen  aseptischem  und  septischem  Wund- 
voHauf  auch  in  den  klinischen  Symptomen  darán  crinncrt. 

Gcradc  in  neuester  Zeit  wird  die  Aufmerksamkcit  der  Chirurgen 
auf  jenes  der  Laparotomie  so  luiuíig  folgcnde  Stadium  gclenkt,  das 
sich  ini  postoperativen  Meteorisnius,  der  Magendarmláhmung  im 
unmittelbaren  Anschiuss  an  den  Bauchschnitt  íiussert.  Kommt 
man  dazu,  in  diesem  Stadium  eine  aus  irgend  einem  Grundc  noth- 
wendige  Rehiparotomie  zu  machen,  oder  kommt  es  zu  dieser  Zeit 
zur  Sekiion,  so  wird  man  gj'bliihte  Darmschiingen,  eine  geringere 
oder  grüsscrc  Mengo  von  Trixnssudat,  die  Serosa  an  manchen 
Stollon  fi:ctrübt  und  da  und  dort  von  einzelnen  Fibrinfaden  bodockt 
linden.  Untorsucht  man  derloi  Falle  bakteriologisch,  so  wird  man 
(Milturell,  soi  os  Pyokokken,  sei  os  Bíikterien  dor  Darmflora,  im 
Transsudat  nicht  vermissen. 

Man  hat  also  wohl  das  Recht,  in  diesen  Vcrandorungon,  wenn 
auch  noch  nicht  das  ausgoprjigte  Bild  dor  Peritonitis,  so  doch 
durch  dio  Uf)eration  bedingto  traumatisch  -  septischo  Zustiinde  zu 
sehen  und  diesen  postoporativon  Metoorismus  für  eine  soptische 
Manifestatiun  anzusprechen,    umsomelir.    ais  auch   die  begleitenden 


Ucber  postoperative  Thrombo-Embolie.  539 

kliiiischen  Erschoinungen  oft  ais  gan/  cliaraktorislische  Stürimgen 
des  Allgemcinbcíindens  ausgeprágt  sind. 

Man  wird  diescm  p<)sto|)crativcn  Meicorisiiius  nút  um  so 
grosserem  IJcchtc  ais  eincn  srptischcn  anschrn  müssen,  ais  er  ja 
auch  ais  Theilcrsclieinung  allgcraeiner  septischer  Infection  bei  extra- 
abdomineller  Eintrittspfortc  der  pyogenen  Kokken  ais  dominirendes 
Krankheitssymptorn  auftreten  kann. 

Ich  habe  derloi  Jieobachtungen  aus  mciner  Abtheilung  be- 
schreiben  lassen,  bei  donen  beispielsvveisc  bei  septisch-phlegmonosem 
Process  am  Überschenkel  ais  Theilerscheinung  der  allgemeinen 
Infection  cin  so  bedeutender  Meteorismos  mit  ileusáhnlichen 
Symptomen  auftrat,  dass  die  Laparotomie  ernstlich  in  Erwágung 
gezogen  werden  musste. 

Dass  es  bei  diescm  Meteorismus  nach  Laparotomie  zur 
Resorption  von  Bakterien  und  Toxinen  ins  Blut  kommt,  ist  wohl 
ausser  Frage.  Ich  weiss  es  von  meinen  Versuchen  über  peritoneale 
Infection  her,  wie  leicht  namentlich  die  Bakterien  der  Darmflora, 
vor  allem  das  liactcrium  coli,  bei  derlci  Zustánden  ins  Blut  über- 
gehen.  Nach  intraperitonealer  Injection  von  Bakterien  íindet  man 
im  Thierversuch  oft  ausser  ausgesprochener  Darmblahung  nur  an- 
gedeutet  peritonitische  Verándcrungen;  umso  ausgeprügter  ist  aber 
in  solchcn  Fallen  oft  die  Bakteriaemie  und  die  sehr  exacten  Ver- 
suche  von  Clairmont  und  Ranzi  haben  es  mit  aller  üeutlichkeit 
erwiesen,  wie  untcr  der  Einwirkung  von  Darmgiften  die  Epithelien 
geschádigt  werden  und  so  die  Darmwand  für  Bakterien  und  Toxine 
durchgángig  wird. 

So  fehlt  es  denn  bei  diesen  postoperativen  Zustánden  der 
Bauchhohle  nicht  an  den  begiinstigenden  \  orbedingungen  zum 
Uebergange  von  Bakterien  und  Toxinen  ins  Blut;  an  Vorbedingungen, 
von  denen  wir  aus  der  Analogie  mit  anderen  Infectionskrankheiten 
her  wisscn,  dass  sie  die  wesentlichste  caúsale  Bedeutung  für  das 
Entstehen  von  Thrombosen  bilden. 

Wir  haben  demnach  alien  Grund,  in  diesem  unmittelbar  an 
die  Laparotomie  so  háufig  sich  anschliessenden  Zustand  infectios 
entzündlicher  Darmláhmung  den  Ausgangspunkt  verschiedener,  im 
spátercn  Verlaufe  in  Erscheinung  tretender  Storungen  zu  sehen, 
wie  Parotitiden,  unter  dem  Bilde  rheumatischer  Erkrankung  auf- 
tretende  Affectionen    der    Knochen    und    Gelenke    und    schliesslich 
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auch  dioser  Fonuen  der  |>()stopcrat¡ven  Tlirombosc,  Zustiinde,  die 
insgesaniiiit  ais  Mciastascn  scptischcn  Charaktcrs  aufzufasscn  .sind. 

Es  sei  wiederholt  Ix'lont,  dass  es  nicht  beirrcn  darf,  wenn 
zwischen  dieser  ais  Priin¿ireffect  aiifgefasstcn  Infccíion  der  Bauch- 
hohle  und  dcr  Metastase  ein  liingercs,  von  manifestcn  Krankheits- 
orscheinungcn  freies  Intervall  liegt,  cbenso  wenig  ist  die  Gering- 
fügigkeit  der  Primárinfection,  die  eventuell  auch  der  Beobachtung 
vollkommen  entgehen  kann,  ein  Griind  diese  spaten  operativen 
Zustánde  ausser  Zusainmenhang  mit  den  Vorgángen  der  Wnndheiliing 
zu  bringen. 

Denn  es  wurde  schon  für  die  Aetiologie  der  Osteomyelitis 
und  mancher  Formen  derWurrafortsatzentzündung,  manche  Spátfolgen 
der  Influenza  dargethan,  wie  unscheinbar  und  erst  durch  eine  sehr 
eindringliche  Aufnahme  der  anamnestischen  Daten  oder  durch 
nachtrágliche  genaueste  anatomische  Exph)ration  die  primare  In- 
fcction  eruirbar  sein  kann  und  wie  die  secundare  melastatische 
Manifestation  fast  regehnássig,  wonn  sie  nicht  vom  Primáraffect 
direct  in  die  Blutbahn  dringt,  in  milder,  von  geringen  localen  und 
allgcmeinen  Rcactionscrscheinungen  begleiteter  Form  auftritt  und 
zu  einer  Zeit,  wo  die  unmittelbaren  Folgen  der  ursprünglichen 
Infection  schon  vollkommen  abgeklungen  sein  konnen  und  zumeist 
auch  schon  abgeklungen  sind. 

Namentlich  für  letzteres  Verháltniss  bieten  die  Thrombosen 
ein  typisches  Beispiel,  die  sich  im  Anschluss  an  Abdominaltyphus 
fast  ausschliesslich  erst  im  Zeitpunkte  der  Reconvalescenz  ent- 
wickeln  und  deren  bakterielle  Aetiologie  —  entweder  durch  direcie 
Einvvirkung  des  Typhusbacillus  oder  durch  secundare  Infe<ítion 
venuittelst  Pvokokkcn  oder  Bakterien  der  Darmflora  —  ausser 
Frage  steht. 

Ob  nicht  gerade  auch  die  bei  Typhus  zu  beobachtende  Darm- 
liihmung  in  analoger  Weise  wie  die  postoperative  nach  Laparotomien 
den  atiolo«:isch  maassií^cbendsten  Moment  bildet  für  die  Vorbereitunfi: 
(les  Zustandekommens  mancher  in  der  Reconvalescenz  auftretenden 
Metastasen,  muge  nur  angedeutet  sein. 

Einen  weiteren  und  zwar  klinischen  Anhaltspunkt  gerade  in 
diesem  nach  der  Laparotomie  so  haufig  auftretenden  Zustand  von 
septischer  Darmláhmung  den  kritischcn  Moment  zu  sehen,  in  deni 
sich  jene  Vorgánge  von  Bakteriiimie    und  Toxámie  im  Organismus 
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abspiclen,  dic  im  spátcrcn  Vciiaufc  zur  Throinbcnbildun^  führen, 
bicti't  uus  «aiich  das  Studium  dcr  Krankengeschichlcn  von  [>ost- 
operativcr  Tliroiiiboembolie.  Ks  belehrt  uns,  dass,  auch  in  jcnen 
Fallen,  wo  wir  es  nichi  mil  ausii^esproehener  iind  unzwcideutiger 
septischer  Infcction  zu  ihun  habcn,  fast  durchwegs  in  den  ein- 
sohlágigen  Beobaclitungen  die  postoperative  üarmiáhmung  wenigstens 
eine  Zeitlang  eine  horhsr  niarkante  Episode  ¡ni  Krankheitsbilde 
darstellte. 

Diesel*  Umstand  wird  auch  von  eincr  líeihe  von  Aiitoren  ganz 
besonders  hervorgehoben;  ich  erwáhne  u.  A.  nur  Wyder,  Wiizel 
und  namentlich  Lennander:  allerdings  thun  es  diese  mchr  in  dem 
Sinne  der  naechanisclien  Theorie,  indem  sie  durch  diesen,  unmittel- 
bar  nach  der  Laparotomie  sich  so  háuíig  einstellenden  Zustand  von 
üarmiáhmung  und  Meteorismus  jene  raechanischen  Storungen  des 
IJIutkreislaufes  und  der  Athnnung  hervorgerufen  sehen,  welche  das 
Kntstehen  der  Thrombose  erkláren  sollen,  und  speciell  Lennander 
hebt  ausserdem  noch  die  Koprostase  in  der  Flexura  sigmoidea 
hervor,  um  die  bekannte  právalirende  Hiiufigkeit  der  Thrombose 
der  linken  Schenkelvene  zu  erkh'iren,  von  der  ich  übrigens  glaube, 
dass  sie  auf  dieselben  Gründe  zurückzuführen  ist,  die  uns  anelí 
die  linksseitige  Varicocele  háufiger  bcobachten  lassen. 

Schliesslich  móchie  ich  noch  hervorheben,  dass  schon  varieos 
erkrankte  Venen  unter  dem  Einflusse  eines  im  IJlute  kreisenden 
Agens  zur  Thromboembolie  besonders  disponirt  scheinen.  In 
mehreren  Fallen  stammte  der  Embolus  in  der  ]^ungenarterie,  wie 
die  Obduction  nachwies,  aus  einem  frischen  Gerinnsel  in  einer 
varit'osen  ílautvene  des  Unterschenkels. 

Ausser  dieser  varicosen  Erkrankung  der  Venen  mag  es  ja 
noch  andere  prádisponirende  Momento  geben.  Vor  allem  dürfen 
wir  untcr  Berücksichtigung  der  so  beachtenswerthen  Untersuchungs- 
ergebnisse  von  Wiesel  die  Moglichkeit  nicht  ausser  Acht  lassen, 
dass  die  Bakterien  und  Toxine  direct  schádigend  auf  die  Gefiiss- 
Wíinde  wirken  konnen,  und  dann  auch  die  postoperativen  Throm- 
bosen  in  diesen  Fallen  erst  auf  dem  Wege  einer  septisch  meta- 
statischen  Veránderung  der  Venenwand  zu  Stande  kommen.  Uas 
würde  an  dieser  Auffassung  der  [)ostoperativen  Thromboembolie 
im  Princip  nichls  iindern. 

Für  die  Falle  von  posloperativer  Throjiiboembolie,  wo  es  sich 
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nicht  ura  Laparotomien  handclt  iind  auch  alie  Anhallspunkle  ciner 
Wundinfection  fchlcn,  karae  noch  imiuer  in  Bctracht,  dass  hier 
eventuell  schon  vor  der  Opcration  cine  anderweitigc  Kiñtrittspforle 
der  Infection  besüindcn  habcn  ma^r,  ctwci  cinc  Angina  mil  eonse- 
outivcr  latenter  Bakleriamie  u.  Ac.  m. 

Auch  die  sonstigcn  priidisponirenden  Momente,  dic  etwa  ge- 
eignet  wiiren  die  Gerinnbarkcit  des  Blutes  zu  steigern,  wie  voraus- 
gegangene  erschopfende  Blutungen,  kommen  ernstlick  in  Bctracht; 
allerdings  müssen  wir  gcstehen,  dass  wir  speciell  in  diesem  Punkte 
von  wirklicher  Erkcnntniss  noch  rceht  weit  entfernt  sind. 


Fasst  raan  die  j)ostoperaiive  Thromboembolie  ais  einen  im 
letzten  Grunde  durch  Wundinfection  bedingten  Zustand  auf,  so  wird 
man  consequenter  Weise  in  jedem  derartigen  Falle,  den  man  er- 
lebt,  ein  Zeichen  misslungener  Asepsis  sehen  müssen.  Eine  neue 
Art  von  Prophylaxe  lásst  sich  auf  Grundlage  ciner  solchen  An- 
schauung  allerdings  nicht  aufbauen.  Jede  postoperative  Thrombo- 
embolie ist  aber  eine  Mahnung  zur  Revisión  des  ganzen  Apparates 
zur  Erzielung  der  Asepsis,  weil  sie  auf  einen  Mangel  in  unseren 
Vorkehrungen  hindeutet.  Wer  in  der  postoperativen  Thrombo- 
embolie eine  von  der  Wunde  ausgehende  septische  Metastxise  sieht, 
wird  die  Prophylaxe  solcher  Zufálle  dcmgemáss  auch  künftig  vor 
Allem  in  den  Moment  der  Operation  selbst  verlegen. 

Gewiss  ohne  diesen  unier  alien  Umstánden  wichtigsten  Factor 
ausser  acht  zu  lassen,  verlegt  die  von  der  mechanischen  Theorie 
der  postoperativen  Thromboembolie  ausgehende  Prophylaxe  das 
Hauptgewicht  auf  die  Xachbehandlung.  Lcnnander  enipfahl  uns 
die  Hochlagerung  der  Extroraitáten  in  diesem  Sinne.  Riedel 
schliesst  sich  dieser  Empfehlung  an,  muss  aber  in  derselben  Mit- 
theilung  schon  über  einen  Fall  berichten,  wo  er  trotz  dieser  pro- 
phylaktischen  Maassregel  Thrombose  sich  einstellen  sah. 

Im  Sinne  der  mechanischen  Theorie  der  postoperativen 
Thrombo-Embolie  wird  jetzt  víelfach  eine  gcánderte  Nachbehandlung 
der  Laparotorairten  empfohlen.  Sie  solí  all  jenen  Gcfahren  und 
Folgozustánden  vorbeugen,  welche  durch  die  horizontale  Rnhelage 
nach  der  Operation  herbeigeführt  werden  konnen.  Man  will 
Circulation  und  Athmung  in  lebhafteren  Gang  bringen  und  lásst 
zu  diesem  Zwecke  schon  frühzeitig  die  üperirten  das  Bett  verlassen. 
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Active  und  passive  At-hciiígymnastik,  Massa^c  flicnen  dciii  gleichen 
Zwccko. 

So  neu  ais  sic  schcint  isl  diese  Art  der  Nachbchandiung 
nicht.  Eine  rationellc  Fürsorge  war  immcr  daratif  bedacht  die 
Functionen  der  Operirten  unter  genauer  Beobachtung  zu  halten 
iind  übcrall  da  nachzuhelfen  uad  die  Lebeiisgeister  zu  wecken, 
wo  es  geboten  schien.  Wir  haben  aiich  früher  mit  Strophantus 
und  Digitalis  nachgeholfen,  wenn  un$  die  Herzthátigkeit  zu 
sehwach  schien;  liessen  unsere  Kranken  schon  früli  im  Bett  sich 
aufrichten  und  auch  im  Lehnstuhl  sitzen,  wenn  sie  be¡  horizontaler 
La^e  nicht  ausgiebig  genug  athmeten  usw.  Das  wirklich  Neue  an 
der  geánderten  Nachbchandiung  ist  nur  die  grundsátzliche  und 
allgemeine  Anwendung  dieser  Mobilmachung  auf  alie  Laparo- 
tomirten. 

Es  will  mir  scheinen,  dass  da  etwas  zu  weit  gegangen  wird 
und  dass  wir  das  Richtige  dann  treífen,  wenn  wir  auch  hier 
individualisirend  vorgehen  und  das  Ruhebedürfniss  jener  Operirten 
niclit  storen,  die  keine  Erscheinungen  functioneller  Schwiiche  von 
Seiten  des  Kreislaufs  oder  der  Athniung  aufweisen. 

Wogegen  wir  aber  nicht  früh  und  energisch  genug  ankámpfen 
künnen,  das  ist  die  postoperative  Darinláli.mung.  In  der  thera- 
peutischen  Ueberwindung  dieses  Zwischenstadiums,  das  so  besonders 
geeignet  ist  das  Blut  mit  Baktericn  zu  inficiren  und  mit  Toxinen  zu 
vergiftcn,  sehe  ich  auch  die  wirksamste  Prophylaxe  gegen  die 
postoperativen  Thrombo-Embolien,  soweit  die  Nachbchandiung 
dabei  in  Frage  kommt.  Schon  am  ersten  Tage  nach  der  Ope- 
ration  müssen  wir  durch  Einláufe  eventuell  auch  durch  Atropin 
und  Physostigmin-Injection  für  Darmcntleerung  und  Peristaltik 
sorgen.  So  weit  meine  Erfahrungen  reichen,  scheint  auch  die 
frühe  innere  Darreichung  von  Magisterium  Bismuthi  wenigstens 
bei  leichteren  Graden  septischer  Darmlahmung  gute  Dienste  zu 
leisten. 

Nur  mit  wenigen  Worten  sei  noch  des  Verhaltens  der  schon 
fertigen  Thrombose  gegenüber  gedacht.  Seitdem  es  Zaufal  ge- 
lungen  ist,  den  von  otitischen  Eiterherden  ausgehenden  Thromben 
den  Weg  in  die  Circulation  abzusperren,  ist  dieser  Gedanke  in 
consequenter  Weise  auch  auf  andere  Gebiete  übertragen  worden 
und    wfr    alie    würdigen    ja    vollauf   die   Verdienste,    die  in  dieser 
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Kichtuiiír  unter  den  deiitsriien  Chirur^cn  namcntlicli  Tr(»ndeleii- 
bur^  und  Müllor  diirch  ihr  initiativos  Vorgchen  sioli  erworben 
liabeu. 

In  vollslíind¡¿^  objcctivor  Darlcgun*::  aller  Bcdeiikon  hat  s.  Z. 
Müllcr  trolz  dor  von  ihni  crzicltcn  unlcuiíbaren  Krfolire  nicht 
Anstoss  ^enomnien,  die  von  ihm  propai^irte  prophylaktische  líesection 
sichtbarer  thrombophlebitischcr  Stránge  selbst  ais  Hazardspiel  zu 
bczeichnen.  Und  in  der  That  sind  auch  Falle  bekannt  gcworden, 
\vo  im  unmittelbarcn  Anschluss  an  diese  Operation  Lunficcnembolie 
auftrat  —  oder  sagen  wir  die  todtliche  Lungenembolie  zu  mindesten 
nicht  hintangehallcn  wurdc.  Schon  gegen  die  Exstirpation  einfach 
varicoser  Venenstránge  werden  init  Recht  wegen  der  Gefahr  fort- 
schreitender  Ligaturthromboso  und  Lungenembolie  Bedenken 
erhobcn;  für  die  acuten  thrombophlebitischen  Processe  gelten  si<» 
in  nocli  hoherem  Grade;  ganz  abíresehen  von  dem  gewiss  stichhaltieen 
Einwande,  dass  die  sicht-  und  fühlbaren  throrabophlebitischen 
Stránge  ebensowenig  wie  die  chronischen  Varicositáten  immer  die 
einzigen  pathologischen  Veriinderungen  des  Venengebietes  darstellcn 
und  in  lieferen  Venen  derselbe  Process  durch  die  Operation  unbe- 
einflusst  fortbestehen  kann. 

Der  neueste  von  bewundernswerther  Initiative  eingegebenc  Vor- 
sclilag  Trendelenburg's  das  Ilerz  freizulegen  und  durch  den 
Conus  arteriosus  in  die  Pulnionalis  zu  dringen  uní  den  Thrombus 
von  hier  aus  anzusaugen,  kommt  ja  nur  für  jene  Falle  überhaupt 
in  Betrachl,  wo  der  Embolus  noch  lose  ini  Stannue  der  Pul- 
monalis  oder  noch  im  rechten  Ilerzen  sitzend  oder  auf  der 
Theilungsstelle  der  Arterie  reitend,  zunáchst  noch  eine  zur  Erhal- 
tung  des  Lebens  eben  genügende  Menge  Blutes  neben  sich  vorbei- 
fliessen  lásst. 

Es  leuchtet  ohne  weiteres  ein,  welch  ungeheure  Schwierig- 
keiten  diagnostischer  Art  sich  der  Ausführung  des  so  heroischen 
Entschlusses  zu  einer  derartigen  Operation  entgegenstellen;  da  ja 
die  Vorboten  der  Lungenembolie  im  gegebenen  Falle  uns  kaum 
ahnen  lassen  ob  ihnen  eine  todtliche  Verstopfung  oder  nur  ein 
relativ  gutartiger  Infarct  der  Lunge  niit  Ausgang  in  Heilung 
foliren  mag. 

Bei  der  Zweischneidigkeit  all  der  erapfohlenen  Mittel  gegcn 
die    schon    ausgebiidetQ    Thrombo-Embolie    kann    man    nicht    ein- 
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dringlich   penug  die  volle  Klárung  der  Aeüologie  dieses  Zustandes 
herbeiwünschen. 

Sicht  man  in  der  postoperativen  Thrombo-Enibolie  ein  Zeichen 
postoperativer  seplischer  Manifestation,  so  bleibt  die  Hoffnung 
aufrec'ht,  dass  wir  mit  der  noch  weiteren  Ausbildung  und  Ver- 
s(íhárfiing  unserer  Maassnahmen  ziir  Wahrung  der  Wundasepsis  und 
im  Besonderen  bei  Laparotomien  durch  frühe  Hekánipfung  des 
so  orainosen  Sladiunis  der  septischen  Magen-Darmláhmung  ihni 
immer  seltener  begegnen  werden. 


XVII. 
(Aus  deni  japanisch-nissisehen  Kriege.) 

Ueber  Pseudc^rthrosen-Behandlung  iiach 

8chussverletzungen. 

ínter  Genehmigun^  Sr.  Excellenz  des  Herrn  Gene^alstab^a^ztes 

dcr  Armee  Prof.  Dr.  Mori. 

Von 

TlCOmt  Prof.  HaMhlmotO^  Chefarzt,    und    Dr.  So,  Arzt 
des  Japaniscben  Rothen  Kreaz-Hospitals. 

(Mit  9  TextfigurenO 

Wáhrend  des  ja|>anisch-russischen  Krieges  hatteo  wir  nicht 
wenige  Falle  von  Sclíussfractiirea  zu  behandeln,  auf  den*n  ein- 
^ehende  Hetrachtung  wir  uns  jedoch  nicht  einzulassen  wúnschen. 
Niir  auf  einen  im  weiteren  Verlaufe  derselben  nicht  allzu  seltenen 
Vorfall  nioehten  wir  hier  die  Aufmerksamkeit  lenken. 

Bekanntlich  ist  die  Heilungsdauer  der  subcutanen  KniK-hen- 
brüche  abhángig  von  der  Art  des  betreffenden  Knochens.  Nach 
Lexer  betrágt  dieselbe  im  Durchsclmitt  60  Tage.  Gurlt  stellte 
sic  für  die  einzelncn  Knochen  wie  unten  angeführt  fest: 

Pbalangen 2  Wochen 

Metacarpal-  bezw.  Metatarsalknoclien  und  Hippen  3  ,. 

Schlüsselbein 4  ,, 

Vorderarmknochen 5  „ 

Humeras  und  Fíbula 6  ,. 

Humerushals  und  Tibia 7  ^ 

Beide  Unterschenkelknochen 8  ,, 

Fémur 10  ,, 

Schenkelhals 12  ,, 
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Zumcist  crfolgt  die  Consolidation  der  fracturirten  Stelle  inner- 
halb  der  oben  gegebonen  Zeitdauer^  Doch  sieht  man,  dass  diesclbc 
im  kindlichen  Alter  2 — 3  Wochen  frühcr  cintritt  und  bci  Gesunden 
früher  ais  bei  Leuten,  die  an  zehrenden  Krankheiten  leiden.  Für 
die  subcutane  Fractur  ist  ohne  Zweifel  beste  Reposition  der  Bruch- 
enden  das  erste  Erforderniss  der  Behandiung.  Doch  kann  sic 
durch  allgemeine  und  ortliche  ümstande  erschwert  sein.  Hámatom- 
biidung  zwischen  den  Bruchstücken  und  Splitterung  verzogert  ge- 
wissermaassen  die  Vereinigung  der  fracturirten  Stelle.  Bei  Schuss- 
wundcn  kommt  solchc  Verzogerung  der  Consolidation  noch  háufiger 
zu  Stande  ais  bei  subcutanen  Fracturen.  Grosse  Hámatorabildung 
zwischen  den  Bruchstücken,  ausgedehnte  Zerstorung  des  Periosts 
und  Knochenraarks  mit  starker  Splitterung,  hervorgerufen  durch 
(las  Kleinkaliber  und  unvorsichtige  Exstirpation  von  Knochenstücken 
in  der  Gegend  der  Fractur  sind  bei  ihnen  hauptsáchlich  Ursachen 
für  die  Bildung  von  Pseudarth rosen.  Doch  sahen  wir  nicht  wenigc 
Fíillc,  in  welchen  die  Splitterung  sehr  ausgedehnt  war  und  trotz- 
dcm  schnelle  Consolidation  eintrat  in  Folge  Resorption  des  lláma- 
tonis.  Wir  beobachteten  viele  hunderte  Falle  von  Schussverletzungen, 
aber  Pseudarthrosen  nach  solchen  doch  nur  sehr  wenige.  Ais 
Ursachen  hierfür  konnte  man  verschiedene  anführen.  Wir  glauben 
nach  unseren  Erfahrungen,  dass  die  gute  allgemeine  Korper- 
bcschaffenheit  der  Verwundeten  von  jugendlichem  Alter  sehr  günstig 
auf  dio  Consolidation  wirkt.  Selbst  ein  aufgetretenes  Hámatom 
resorbiri  sich  leichtcr  bei  solchen  und  neuer  Knochcn  wuchert  vom 
verletzten  Periost  und  Mark  aus  und  beschleunigt  die  Vereinigung 
der  Fractur.  In  unseren  7  Fallen,  welche  wir  im  Tokyo-Shibuya- 
Lazareth  wegen  Pseudarthrosen  behandelten,  war  die  Ursache  der- 
selben  ohne  Zweifel  unvorsichtige  Exstirpation  der  gebrochenen 
Knochcnstücke.  Wir  denken,  dass  man  lieber  am[)utiren  sollte, 
ais  mehrcrc  Knochcnstücke  aus  vereitorten  Fracturstellen  exstirpiren 
und  so  eincn  grossen  Defect  in  der  Gegend  derselben  schafl'en. 
WMr  glauben,  dass  die  Pseudarthrosenbildung  meist  vermieden 
werden  konnte.  Unmittelbar  nach  der  Verwundung  re|)onirt  man 
zunáchst  den  Bruch  recht  gcnau  und  vormeidet  Jegliches  Sondiren. 
Tritt  Eiterung  ein,  dann  sorgt  man  für  guten  Eiterabfluss  durch 
Drainage.  Man  muss  auch  sehr  vorsichtig  sein  beim  Transportiren, 
Verbandwechsel  und  den  allgemcinon  Zustand  sorgfiiltig  beobachten. 
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Betreffs  der  Behandlung  der  Pseudarthroscn  wurden  mannigfaltige 
Operationsmethoden  veroffentlichi,  wie  wir  weiter  unten  genauer 
ausfnhren  werden. 

AVáhrend  des  japanisch-russischen  Krieges  hatten  wir  Geiegen- 
heit,  7  Operationen  bei  Pseudarthrosen  im  Shibuya-Lazareth 
aiiszuführen:  5  Falle  darunter  wurden  nach  Mango  Id  t  operirt, 
indem  man  einen  Periostknochenlappen  der  vorderen  Fláche  der 
Tibia  auf  den  Knochendefect  des  Humerus  oder  der  Tibia  der 
anderen  Seite  übertrug.  In  2  Fallen  überpflanzten  wir  nach  Hahn 
die  unverletzte  bezw.  geheiltc  Fibula  in  den  grossen  Defect  der 
Tibia.  In  1  Falle  hatten  wir  guten  Erfolg.  in  6  Fallen  weniger 
¿rute  Erfolge. 

Im  Jahre  1904  implantirte  Manguldl  bei  2  Fallen  v<m 
Pseudarthrosen  ungcstielte  Periostknochenlappen.  Die  Knoehen- 
defecte  waren  nach  19  Monaten  (1.  Fall)  und  nach  20  Monaten 
(2.  Fall)  durch  neugebildete  Knochensubstanz  gut  geschlossen.  Das 
Kontgenbild  beweist  diese  Thatsache;  auch  in  einem  Falle,  den  wir 
behandelten,  kann  man  den  Schiuss  der  Knochenlücke  durch  das 
Kontgenbild  nachweisen.  Bei  den  Fallen,  die  wir  nach  Hahn 
operirten,  konnten  wir  nicht  so  guten  Erfolg  erzielen,  aber  es  ist 
kein  Zweifel,  dass  die  líahn'sche  Mcthode  ais  Operation  für 
grosse  Defecte  der  Tibia  die  beste  ist. 

Exstirpation  zersplitterter  Knochenstücke  in  der  Gegend  der 
Fractur  ist,  wie  gesagt,  ais  Hauptursache  der  Pseudarthrosen  nach 
vSchussverletzungen  aufzuzáhlen.  Bei  Exstirpation  der  Spiitter 
kann  zugleich  Periostgewebe,  welches  für  dio  Neubildung  der 
Knochensubstanz  nothwendig  ist,  abgerissen  und  so  Pseudarthroscn- 
bildung  verursacht  werden.  Man  darf  in  solchem  Falle  nicht  er- 
warten,  dass  von  den  í)eiden  Knochenenden  der  Fragmente  odor 
von  der  Umgebung  aus  neuer  Knochen  wuchert,  deshalb  ist  die 
Mangoldt'sche  oder  eine  der  anderen  Methoden  der  Pseudar- 
throsonopcration  anzuwenden. 

Wir  woUen  nun  zuerst  eiuige  Krankengoschichten,  dann  die 
Geschichte  der  Pseudarthrosentherapie,    zuletzt    eine  Kritik  geben. 

I.  Soldat  S.  T.  Schussfractur  des  rechten  Oberarms  aus  1(K)  m  Ent- 
l'ernung. 

II.  10.  04  am  Schaho  verwundet,  aisbald  in  das  3.  Feldlazarelh  auf- 
jjenommen:   Hlinsohuss  ¡n  der  vorderen  áusseren  Seite   des    rechten  Oberarmes 
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oben,  Ausscbuss  hinten  innen  in  der  HiUe  des  Oberarmes.  Humerus  tn  der  Mitte 
gebroohen  mit  ausgedehnler  Knochenzerstorung.  Oberarm  geschwollen,  Be- 
wegungen  in  Scbulter-  und  Ellbogeogelenh  aurgehoben. 


7.  ]].  04  Aufnahroo  in  lliroiihíTna:  Die  Verletzung  am  rechten  Arm  zeigt 
starke  Wundeiterung,  Ein-  und  Aussohuss  granulirontie  Wiindtláche, 

9.  II.  04  Operation:  EDlfernung  freier  Knochensplilter,  Abmeisselung 
der  BrucbendcD. 

Archii  nir  kilo.  Cbirurgie.    Bd.  BS.  HcFt  2.  3g 
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21.  11.  04  Aurnahme  in  das  Sh  i  buya-Lazare  Ib :  Palient  ist  fieberíreí, 
macht  abeF  eleoden,  heruntergakoroiiienoD  Eindruck.  Am  rechteo  Oberarm 
vorn  eine  4  cm  lange,  3  cm  breite,  hioten  eine  '¿  cm  lange,  1  cm  breite 
granulirende  Wundflacbe,  starke  Eiterabsonderung,  grosser  Knocheodefect  des 
Humerus. 

Fig.  2. 


Bild  S5  Tage  nach  dcr  Operation  (Mangoldt). 

14.  12.  04  andauernde  Wundeiteriing,  leichte  Paróse  des  tJ.  radialis. 

20.  1.  0^.  Ein-  und  Ausschuss  gebeilt,  lange  mit  dem  Knochen  ver- 
wachsene  Narbe.  In  der  MiUe  des  Überarms  fehit  der  Knooben  in  elwa  2  era 
Aiisdebnung  und  ist  das  Glied  bier  abaorm,  aber  ohne  Scbmerz  beweglích.  Im 
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Schalterf^eleak  fehit  die  aclíve  Beweglicbheit,  die  passivo  íst  ungestorl;  ím 
Ellbogengdenk  sind  active  und  passive  Ilewcgliclilieit  erheblicli  beschrankt. 
Die  Husbeln  des  Oberarnis  sind  hochgradig  atrúphírt. 


^tatuü  nach  18ó  Tagcn. 


25.  3.  05.  Eine  Rtintgenaurnahine  (s.  Píg.  I)  zeigl  oberes  und  unieras 
Knochenfragmenl  spilz  zulaufcnd,  von  cinander  2  om  eolfernt, 

6.  5.  05.  OperatJon  (nach  Uangoldt):  Morphium-Atropín-Cblaroforai- 
Narkose.     DcsiDrcciion    des    Oberarius    5   MiQutco    lang    mil    SeiTenspiritus. 

3Ü" 
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EDsmarch'sche  Blutleere.  15  cm  laoger  Weichtbeilschnitt  in  der  Ríchtung 
des  Humerus  durch  das  N'arbengewebe,  Ablósen  der  Weichlbeile  vom  Knocben 
mit  Curetto  und  KnocLenzange,    AnrrischeD   beíder  Fcagm  en  tendea,    Annahern 


íitatus  aach  19  Monateo. 


derselbca  und  Naht  mit  Silberdralit.  Sodann  legen  wir  auf  den  Derect  der 
Bruchstelle  eiaen  votí  der  inneren  Piache  der  Tibia  des  Verletzlen  abge- 
mcissellen  l'erioslknocbenlappen.  Dieser  wird  folgendermaassen  entnomoien: 
llautscbnitl  Ebürflügclformig  an  der  rordereo  inneren  Piache  der  ÜQken  Tibia, 
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7  cm  lang,  4  cm  breit.  Die  Haat  wird  abgelost  and  nach  innen  umgeschlagen, 
sodann  Periost  niit  diinner  Knoclienplatle  miltela  Mucewen's  MbíssbI  nb- 
gemeisselt.  Diescr  Lappen  nach  Soj'dcl  wird  in  physiologische  Kochsali- 
losung  gelogt,  dic  man  &a{  Korperlemperatur  h&lt.  Díe  Stelle  der  Enlnahme 
an  der  Tibia  wird  geglattet  mit  der  Curetle  und  dann  die  Ilaut  gcniiht.  Das 
Periost  dea  so  gewonncnen  Lappens  wird  mil  dem  des  lluinerusdefocles  durch 
Catgutnabt  vereirigt.  Weichtlieiio  und  Haiit  werden  dariiber  wfgcn  der  grossen 
Spannung  des  Narbengewebes  nur  zum  Theil  durch  Niihlo  vereinigt,  ein  Xero- 
formgaze-Tampon  eingelegt.  Dio  Operationswunde  heilte  nicht  glalt,  sondern 
vereiterte. 

Pig.  5. 


Pliotographie  des  operirten  Oberarmes. 

4.  7.  05.  Díe  Wunde  ist  nocb  nicht  vollig  geheilt,  der  Knochen  zeigt 
etwas  rerringerte  aiissergcwohnliche  RewegHchkeit,  den  BeCund  an  demselben 
giebt  das  Rüntgenbild  (Fig.  2). 

Eine  emente  Itütitgenaufoabme  im  November  ergiebt  gutc  Ausfüllung  des 
Derectes  durch  neugebildelen  Knocben  (Pig.  3). 

2fi.  1.  00.   Der  Silbordraht  wird  entfernl. 

26.  3.  06.  Die  Wunde  i:it  verhcilt,  der  Knochen  fest  consolidirt,  leigt 
ziemlích  starke  Knochenwucherung  von  neugebildetcm  Knocben  (Fig.  4). 

Die  Radiaüsiahmung  hal  elwas  zugenommen,  Patíenl  vermng  scinen  Arm 
in  gestreckter  llaltung  (mil  herabhangrnder  Iland)  bis  ziir  Ilorízonlaien  zii  er- 
hebeo  (s.  Fig.  5).  Muskeln  atrophiscb.  Im  Ellbogengelenk  Bewegungen  bis 
zu  einem  rechtcn  Winkel  ausHihrbar.   Spüter  wird  diirch  Massage,  Bewegungs- 


554 


Br.  Vicomt  Hashimoto  und  Dr.  So, 


übungen  u.  s.  w.  weitere  Beweglichkeit  des  Armes  erzielt.  Wegen  der 
Láhmung  findet  Tubuüsation  des  Nerven  statt.  Das  Náhere  hierüber  ist  andcr- 
weit  berichtet. 

2.  Soldat  F.  N.  Am  3.  3.  05  in  der  Nahe  von  ííachiniakíyama,  Nord- 
china,  aus  30  m  Entfernung  liegend  verwundet:  Schussfractur  des  rechten 
Oberarmes  (Shrapnell). 

Einschuss  an  der  áusseren  Seíte  des  rechten  Oberarmes  3 Querfinger  breit 
unterhalb  der  Achselhohle  von  ovalcr  Form.  Ausschuss  binten  in  der  Mitte 
des  Oberarmes  von  rundlicher  Form.  Man  bemcrkt  abnorme  Deweglichkeit  in 
der  Mitte  des  Ilamerus. 

22.  3.  05  íns  Hirosbima-Reservelazarelh  aufgenommen:  Einschuss  ge- 
heilt;  Ausschuss  noch  von  der  Grosse  der  Kleinfingerspitze.  Umgebung  an- 
gescbwoUen,  massiger  Eíteraasñass  yon  stinkendem  Geruch.  Leicbte 
Schmerzen. 

24.  3.  05.  In  Morphium-Chloroform-Narkose  vergrossert  man  die  Aus- 
schusswunde,  exstirpirt  mehrere  freie  Knochensplítter  und  meisselt  die  Spitzen 
beider  Bruchenden  ab.  Die  Wundhohle  wird  mit  Jodoformgaze  tamponirt» 
Hautnaht,  Verband. 

31.  3.  05.  Genáhte  Stelle  ist  angeschwollen,  dabcr  Enlfernen  eines  Theíls 
der  Náhlc. 

1.  4.  05.   Starker  Eiterabfluss  aus  der  operirten  Stelle. 

13.  4.  05  in  das  Shibuya-Lazareth  aufgenommen.  Constitution  mittel- 
niásbig,  Ernáhrung  gut.  Einschuss  vernarbt,  Ausschuss  desgleichen  mit  12  cm 
langcr  Narbe.     Rechter  Arm  stark  atrophisch,  Messung  ergicbt: 


Obcrarm 


Vorderarm 


I 
I 


rechts 

links 

22,0  cm 

29,5  cm 

23,5   „ 

27,6   „ 

23,0  „ 

23,5   „ 

23,5   „ 

26,0  „ 

21,0  „ 

25,0  „ 

17,0   „ 

17,0   „ 

oben 

mitten 

unten 

oben 

mitten 

unten 

Man  bemcrkt  in  der  Mitte  des  Humerus  einen  3  cm  langen  Knochendefect 
und  abnorme  Beweglichkeit  daselbst.  Die  Functionen  des  Schulter-  und  Ell- 
bogengelenks  sind  gcstort,  ein  Theil  des  Vorderarmes  hyperásthetisch. 

14.  8.  05.  Operation  nach  Mangoldt:  Chloroformnarkose,  Esroarch- 
sebe  Blutleere.  An  der  áusseren  Seite  des  Oberarmes  macht  man  eincn  Lángs- 
schnitt  von  18  cm  Lánge.  Danach  lost  man  das  Narbengewebe  vom  Knochen 
und  enlblosst  die  Bruchenden  des  letzteren  vom  Periost.  Diesclben  werden 
darauf  einander  genahert  und  mit  dicker  Seide  genáht.  Ein  Perioslknochen- 
lappen,  welcher  wie  im  1.  Falle  in  9  cm  Lánge  und  4  cm  Broite  aus  der  Tibia 
gemeisselt  wurde,  wird  auf  diese  genáhte  Stelle  transplantirt,  Periost  mit 
Periost  vernáht.  Hautnaht.  Die  Wundflache  der  Tibia  wird  gegláttet  und 
übernáht.     Druckverband. 

15.  8.  05.  Keine  Uebelkeit,  kein  Erbrechen  nach  der  Operation.  Korper- 
temperatur  37®,  Puls  88. 
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17.  8.  05.  Erster  Verbandwechsel.  Oberarm  im  Ganzen  angeschwollen, 
2  Náhte  werden  entíernt,  Eíterabfluss  in  grosser  Menge.  Es  wird  oberbalb 
ond  unterbalb  der  Wundc  ein  Einschnítt  gemacht  und  drainírt. 

19.  8.  05.  Eíterausflass  und  Schwellung  des  Armes  mássig,  Eíterretention 
nicbt  bemerkbar,  keine  Schmerzen.     Temperatur  37®,  Puls  80. 

28.  8.  05.  W.unde  durcb  Granulatíonen  sebr  verkleinert,  Eiterausfluss 
verringert. 

10.  9.  05.  Seide  der  Knochonnabt  von  selbst  ausgestossen,  an  der  Fractur- 
stelle  noch  abnorme  Beweglícbkeít  bemerkbar. 

22.  9.  05.   Wunde  nocb  nicbt  geheílt.     Eiterausfluss  gering. 

13.  10.  05.  Wunde  vernarbt,  abnorme  Beweglichkeit  der  Fraciurstelle 
geringer. 

20.  10.  05.  Stauungstherapie  angewendet. 

5.  11.  05.  Abnorme  Beweglichkeit  der  Fracturstelle  noch  deutlich  be- 
merkbar. Bei  Durchleuchtung  mit  Rontgenstrahlen  ist  Knochenneubildung  vom 
Periostknochenlappen  aus  zu  sehen. 

28.  11.  05.  Aus  dem  Dienst  entlassen. 

Auf  Anfrage  theilt  der  Mann  spater  mit,  dass  festere  Vcreinigung  der 
Bruchenden  nicbt  eingetreten  sei  und  cr  den  Arm  nicbt  gebraucben  konne. 

3.  F.  H.j  Soldat  vom  3.  Inf.  Reg.  am  8.  3.  05  liegend  im  Gefecht  bei 
Sandaishi  verwundet  aus  800  m  Entfernung,  Artillerie-Geschoss,  Scbussfractur 
des  linken  Oberarms.  Sofort  in  ein  Feldlazareth  aufgenommen.  Einscbuss  im 
oberen  Drittel  der  oberen  Flácbe  des  linken  Oberarms  von  rundlicber  Form, 
Ausschuss  in  der  Mitte  der  vorderen  Piache  des  linken  Oberarms,  Humerus  in 
der  Mitte  gebrochen. 

8.  4.  05  in  Hiroshima  aufgenommen:  Wundfláche  des  Ein-  und  Aus- 
schusses  unrein,  starker  Eiterabfluss. 

11.  4.  05  Operatiou  in  Cbloroform-Narkose:  Haulschnitt  von  7  cm 
Lánge  an  der  vorderen  Piache  des  linken  Oberarms  durcb  den  Ausschuss. 
linteres  Knocbenfragment  in  etwa  2  cm  Lánge  abgemeíssclt,  einige  freie 
Knocbenstücke  entfernt.  Wundbohle  mit  Jodformgaze  ausgestopft,  Haut  zom 
Theil  genábt.     Verband. 

16.  4.  05  Eiterabsonderung  mássig,  Granulationswucherung  sebr  üppig. 

1.6.05  in  das  Sbibuya-Lazarctb  aufgenommen:  ConstitutionundErnáhrung 
mittelmassig.  Einscbuss  narbíg  geheílt,  an  der  vorderen  Flácbe  des  Armes 
Granulationsfláche  von  7  cm  Ausdebnung  bemerkbar. 

14.  6.  05  Eiterabfluss  sebr  vermindert. 

29.  6.  05  Wunde  mit  6  cm  langer  Narbe  geheilt,  Fractur  noch  nicht 
consolidirt,  abnorme  Beweglichkeit  deutlich.  Ellenbogengelenk  im  Winkel  von 
120®  ankylotisch.  Active  Beweglichkeit  des  Oberarms  fehlt,  passiv  lásst  er 
sicb  bis  zur  Scbulterbohe  erheben.  Druck  der  líand  sebr  berabgesetzt. 
Knochendefect  3  cm. 

11.  9.  05  Operation  nach  Mangoldt:  Cbloroform-Narkose.  Haut- 
scbnitt  von  15  cm  Lánge  an  der  áusseren  Seite  der  Hautnarbe.  Muskel-  und 
Narbengewebe  bis  auf  den  Knocben  durchtrennt,   Knochen  vom  Periost  frei 
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gemacht,  oberes  Fragment  spitz,  unieres  sehr  dünn.  Beide  werden  mittels 
Curette  gegláttet  und  durch  Silberdraht  vereinigt. 

Der  in  Narbengewebe  oingebettete,  dünn  erschcinende  Nervus  radíalis 
wird  resecirt,  genáht  und  in  sterilisirtem  Kalbsgefass  tabulisirt.  Aus  der 
Tibia  wird  ein  Periost-Knocbenlappen  abgemeísselt  und  auf  die  Fracturslelle 
des  Oberarms  implantirt,  Periost  mít  Periost  durcb  Nábte  vereinigt.  Ilautnaht, 
Druckverband,  Scbiene. 

12.  9.  05  naob  der  Operation  kein  Fieber,  keine  Schmerzen  im  Arm. 

24.  9.  05  Wunde  per  primam  gebeílt.  Náhte  werden  sammtlich  enifernt, 
Stauungstberapie. 

22.  10.  05  Oberarmknocben  nocb  nicbt  consolidirt,  Staoungsiherapie 
forlgesetzt.  Dio  Radial íslábmung  trat  nach  der  Operation  nocb  deutlicher  hervor 
ais  vor  dersolben.  Oberarm  atropbiscb,  Haut  dünn  und  glanzend,  starke 
Scbweisssecretion. 

2.  11.  05  Oberarm  in  Starke- Kieisterverband  fixirt. 

21.  11.  05  Verband  entfernt,  nocb  immer  ist  abnormo  Bcweglichkeit  in 
der  Mitte  des  Oberarms  vorhanden.  Dio  Rontgenuntersuchung  zeigt  den 
Schatten  des  implantirten  Períost-Knochenlappens  vorgrossert,  aber  zwischen 
ihm  und  den  Fracturenden  eine  Lücke. 

30.  12.  05  entlassen. 

Aucb  weílerbin  wurde,  wie  aus  spüterer  Mittbeilung  zu  ersehen  ist,  feste 
Yereinigung  der  Bruchenden  und  Gebraucbsfábigkeit  des  Armes  nicbt  erzielt. 

4.  Sergeant  J.  O.  vom  2.  Inft.-Regt.,  am  25.  1.  05  in  der  Schlacbt  von 
Liaoyang  liegend  aus  30  m  Enlfernung  verwundet:  Scbussfractur  des  linken 
Oberarms:  Einschuss  an  der  ausseren  Seite  des  oberen  Driltels,  Ausschuss  in 
der  Achselhohle. 

29.  1.  05  aufgenommen  im  Etappen-Lazareth  in  Liaoyang.  Einscbuss  ver- 
narbt,  Ausschuss  nocb  nicbt  geheilt,  Oberarm  angeschwollen,  im  oberen 
Drittel  abnorme  Bewegliohkeít  und  Crepitation  nachwoisbar. 

10.  2.  06  in  Hiroshima  in  das  Lazareth  gebracht. 

12.2.  06  Operation  in  Chloroform-Narkose.  Lángsschnitt  durch  den 
Einschuss,  mehrcre  freíe  Knochenstücke  werden  aus  der  Fracturstelle  exstírpirt, 
beide  Bruchenden  abgemeisselt.  An  der  Stelle  des  Ausschusses  Gegcnoffnung, 
Drainage  mit  Gummirohr,  Tamponade  mit  .lodíormgaze,  Haut  zum  Theil  ge- 
náht, Verband. 

16.  2.  06  erster  Verband wcchsel,  massiger  Eiterabfluss  aus  der  Wundhohle. 

19.  2.  06  Wundo  in  guter  Granulation,  massige  Wundeiterung. 

5.  3.  06  Aufnahme  im  Shibuya-Lazareth:  Constítution  mittelmassig,  Er- 
náhrnngszustand  schiecht.  An  der  vorderen  Flache  des  Oberarms  langgestreckie 
Narbe,  in  der  Mitte  derselben  granulirende  Piache.  Der  Ausschuss  bildet  eine 
kleinfíngerspitzengrosse  Granulationsfláchc.  Knochendeíect  im  oberen  Driltel 
des  Humerus  2  cm  lang.  Dio  Bewegungen  des  Oberarms  sínd  gesiori,  starke 
Atrophie.  Im  Elienbogengclenk  Flexión  bis  80®,  Extensión  bis  100®  ausführbar. 
Hyperásthesie  des  Handrückens,  Parásthesie  des  Handtellers,  Neuralgie  im 
Vorderarm. 
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21.  4.  06  Wonden  geheilt. 

26.  6.  06  Stauungstherapie  und  Injection  von  Blut  (Bier)  ohne  Erfolg 
angewendet,  es  ist  noch  immor  abnorme  Bewegliohkeit  ím  oberen  Drittel  des 
Oberarms  vorhandcn. 

10.  11.  06  Operation  nach  Mangoldt  wie  in  den  vorigen  Fallen: 
Lángsschnitt  am  Oberarm,  Ilaut  und  Muskeln  abgclost,  Knochen  von  den 
umgebenden  Weíchtheilen  und  Periost  freí  gomacht,  Fracturenden  abge- 
meisselt,  einander  genahert  und  durch  2  Sílbernáhte  vereinígt.  Diese  Stelle 
wird  dann  mit  zweí  Periost-Knochenlappen,  díe  von  beiden  Tibiae  entnommen 
waren,  bedeckt.  Nach  guter  Adaption  dieser  wird  die  Haut  genáht. 

11.  11.  06  Temperatur  38,3^,  Puls  120,  einmaliges  Erbrechen,  leichler 
Schmerz  an  der  Operationsstellc. 

16.  11.  06  erster  Verbandwechsel,  beide  Unterschenkol  und  Oberarm 
zeigen  keine  Schwellung,  keine  Schmcrzhaftigkeit. 

24.  11.  06  Náhte  entfernt,  Wunde  per  primara  geheilt. 

25.  12.  06  Abnorme  Bevveglichkeit  der  Fracturstelle  noch  deutlich,  Silber- 
draht  erhalten. 

28.  12.  06  Kontgendurchleuchtung  ergiebt,  dass  die  implantirten  Lappen 
zwar  nicht  resorbirt  sind,  aber  auch  keine  Spur  von  Wachsihum  aufweisen, 
die  Bruchenden  liegen  nicht  gut  ancinander.  Patient  wird  aus  dem  Dienst 
entlassen.  Mittheilung  ^4  ^^^^  spáter  besagt,  dass  díe  Silberdráhte  nicht  aus- 
gestossen  seíen  und  dass  das  Glíed  allmáhlích  an  Festigkeit  etwas  gewinne. 

5.  F.  S.,  Soldat  des  3.  Inft.-Reg.  am  19.  8.  04  vor  Port  Arthur  durch 
Artílleriegeschoss  im  Liegen  verwundet,  Explosíonsweite  des  Geschosses  15  m: 
Schussfractur  des  rechten  Unterschenkels.  Der  Verwundete  wurdo  von  russischen 
Soldaten  naoh  Port  Arthur  in^s  Lazareth  gebracht,  dann  aber  am  5.  11.  vora 
Verwundetcn-Transport-Bureau  der  1.  División  übernommen:  Einsohuss  im 
oberen  Drittel  der  vorderen  Flacho  des  línken  Unterschenkels  zeigt  bohnen- 
grosse  Granulationsíláche.  Ausschuss  an  der  hinteren  Fláche  des  Unter- 
schenkels im  oberen  Drittel.    Tibia  gebrochen. 

29.  1.  05  in  das  Shíbuya-Lazareth  aufgenommen:  Ausschuss  geheilt, 
Einschuss  kleinfingerspitzengrosse  Granulationsíláche.  Eiterausíluss  von  ge- 
ringer  Menge. 

9.  2.  05  Unterschenkel  im  Gypsverband  fixirt. 

7.  3.  05  Gypsverband  entfernt,  abnorme  Bewegliohkeit  an  der  Fractur- 
stelle noch  nachweisbar,  Knochendefect  betrágt  1,5  cm. 

30.  7.  05  Eín-  und  Ausschuss  geheilt. 

11.  9.  05  Operation  nach  Mangoldt  in  Chloroform-Narkose  und  unter 

V 
Esmarch'schcr  Blutleore.    Hautschnitt  15  cm  lang  von    I    Forra  nach  Be rg- 

A 
mann  am  vorderen  Rande  der  Tibia,  Abpráparíren  der  Haut,  gewuchertesBindc- 

gewebe  wird  herausgeschnitten,  das  verdicktc  Periost  abgelost.    Knochen  rauh 

und  brüchig.   Beide  Bruchenden  werden  gegláttet,  dann  einander  gonáhert  und 

mit  Silberdraht   genáht.    Den   Knochendefect  füttert   raan   taraponirend    rait 
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Catgut  aus  nach  Schreiber  und  implantirt  in  díe  Umgebang  2  Periost- 
Knochenlappen  von  5  cm  Lánge  und  2  cm  Breite,  die  von  der  gesunden  Tibia 
ausgemeisselt  werden.  Diese  Lappen  werden  mittels  Catgut  den  Fragmentenden 
gut  adaptirt  und  mit  den  umgebenden  Weíchtbeilen  überdeckt.  Darauf  Nabt  der 
Weichtheile  und  Haut,  Vcrband,  Fesllegen  auf  Scbicne. 

14.  9.  05  Wecbsel  der  oberll achuchen  Verbandlagen,  keine  Zeichen  von 
Eiterung. 

16.  9.  05  Umgebung  der  Wunde  etwas  geschwollen,  mássiger  Eíter- 
ausfluss,  Herausnehmen  der  Gaze  aus  der  Tíefe. 

21.  9.  05  ^áhte  entfernt,  aus  der  Miltc  der  Wundhoble  gcringer  Eiter- 
abfluss.  Wunde  an  der  rechten  Tibia  per  primara  goheílt. 

30.  9.  05  Eíterausfluss  verringert,  Stauungstherapie  angewendet. 

21.  10.  05  Granulationsíláche  daumenkuppengross,  keine  Eiterabsonderung 
mehr. 

28.  10.  05  Wundfláche  zeigt  guto  Granulation,  Silberdraht  ist  nicht  aus- 
gestossen. 

20.  12.  05  Wunde  fast  geheilt,  Fracturstelle  noch  beweglicb,  local  Be- 
klopfen  der  Bruchstelle.  Die  Rontgenuntersuchung  zeigt  von  den  Periost- 
Knochenlappen  aus  Neubildung  von  Knochonsubstanz,  aber  noch  keine  Con- 
solidation  der  Fraclur.  10.  07  theilt  der  Mann  mit,  dass  das  Glied  nicht 
vollkommen  fest  sci,  dass  er  aber  mit  Hilfe  eíner  einseitigen  Schiene  klcinere 
Strecken  zu  gehen  vermcige. 

Wir  haben  ferner  zwei  Falle  von  Pseiularthroscn  der  Tibia, 
welchc  wir  nach  Hahn  operirten:  in  cinem  derselben  erreichten 
wir,  wenn  auch  erst  nach  lángerer  Zeit,  ciñen  Erfolg.  Bereits  im 
Jahrc  1884  operirte  Hahn  eine  Tibia-Pseudarthrose  mit '8,5  cm 
langem  Defect,  indem  er  die  Fibula  oben  durchsiigte  und  in  das 
obere  Fragmentende  der  Tibia  einpflanzte.  Neun  Monate  nach  der 
Operation  waren  die  Knochen  vereinigt,  die  Fibula  hypertrophirt 
bis  zur  Dicke  der  Tibia.  Der  Paiient  kann  gut  gehen  und  mit 
seinem  Bein  das  Gewicht  des  Korpers  tragen.  Wir  lassen  hier  die 
Falle,  welche  wir  nach  Hahn's  Methode  operirten,  folgen: 

6«  Soldat  K.  If.,  verwundet  am  23.  11.  04  beím  Slurm  auf  Port  Arthur. 
Schussfractur  des  linken  ünterschenkels.    Verband  wurde  bald  angelegt. 

Am  29.  11.  04  wurden  im  Feldlazareth  der  1.  División  niehrere  kleine 
Knochenstücke  aus  der  Wundhóhle  extrahírt. 

29.  12.    Aufnahme  in  das  Hiroshima- Rcsorvelazareth. 

30.  12.    Weitere  kleine  Knochenstücke  entfernt. 

27.  2.  05.  Eintritt  in  das  Shibuyalazareth:  Línker  Unterschenkel  stark 
atrophirt,  Tibiadefect  etwa  12  cm  lang.  Von  der  Tuberositas  der  Tibia  bis 
zum  Fussgelenk  langgestreckte  Narbe.  Ilontgenaufnahme  zeigt,  dass  Tibia- 
defect sehr  ausgedehnt  und  beide  Bruchenden  stark  atrophisch  sind,  dagegen 
die  Fíbula  intact. 
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2.  2.  06.    Operation:  Marpbium-Atropin-lnjedion,  Chlororormnarhose, 

V 
Esmarcb'sche  Blutleere.         |  rórmigor  Hautschnitt  an  der  vorderen  Fláche 

A 
des  línken  Untersclienkels,  Iluut  mít  Narbengewebe  abgelost.  Oberes  Fcagment- 

Fig.  6. 


ende  wírd  freigelrgt,  indem  man  das  narbig  bj'pertrophirle  Pcriosl  vom 
Knocben  sorgRIligst  ablfist.  Der  poriis  erscheinende  Knochenlheil  und  daS 
stark  degenerirle  Mark  werden  entfernt  und  die  Fíbula   ¡n  llShe   des   oberen 
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Tibiabracliendes  mít  Gtgliságe  durchtrennt.  DIe  (iurcligoságte  Fíbula  vird 
dann  in  das  KnocbenDiarli  des  obeTen  Tibiafragmentes  eingepllanzt,  das  Tíbia- 
periost  mít  dom  Periost  der  FibuU  verndht.    IlautnahI. 

14.  2.  06.    Wunde  vollkommen    geheilt,   noch    geringe   abnorme  Beweg- 
Ijchheit  unterhalb  áfr  Tubcrositas  libiae. 

Fig.  7. 


Bild  48  Tagc  nach  der  Operation  (Ilalio). 

Fig.  G  und  7  zeigcn  iins  die  Ilontgenaufnahmc  vor  der  Operation  nnd 
48  Tagc  nach  derselben,  beide  Male  den  Unlerschcnkct  van  hinlcn  geselien. 
Be¡  der  ersten  Anfnahme  Termísst  luan  ¡ede  Spur  yon  Knoohcnneubildung.    In 
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der  zwoiten  4ufnahme  sieht  man,   dass  die  Fíbula  mit  dem  Tibiaslumpra  íd 
enger  Verbíndung  stehL 

Spater  eingezogene  Erkundígungen  über  den  inzurischen  bus  dera  Dienst 
entlassenen  Haoa  ergiebt,  dass  die  VereÍDÍguag  der  Knocben  eíne  leidlích  Teste 
ist  und  der  Uann  den  Unlerschenkel  allerdings  nur  luit  Híilfe  einer  leíchten 
Holzschiene  zu  gebrauchen  vermag. 

Fig.  8. 


7.  Soldat  C.  I.,  am  (i.  3.  05  stehend  vcrwundet  in  der  Mandschurpi,  Ar- 
tillerieveiletzungdes  rochtenUnlerscbenkelsmilFractur,  sofortVerbandangelegt. 


í  Ür.  Vi.)omt  fTa.aQlin.Ka  an,l  Dr.  ía. 

fí.  -t.  Or,.    Ajl'aahme  in  doá  Hiriish:ma-Res«ríp[aaar?Üi. 

'.>.  4,  05.    Hfíht'C!  Sptner  ana  li-ic  W.in'ihiiiiie  .^satirpirt. 

¿.  5.  i'ñ.     In    'Uh    bhibuvilaiai-.:m    adijeDoinmiin.    Wiin<ie    nutfa    ni^ro 

10.  ti.  ');'),    in  Ery-¡píl  erkriQk:, 


Siatüs  2  Monate  nach  der  OperatLon  (Haho), 

5.  íí.  05.    Erysipel  ahgelaufen,  es  btslebl  noch  Fistolbildung. 

5.  12.  ().'>.    Fisiol  ^ehelil. 

26.4.09.    OperstioD:  Chloroformnarkose,   EsmaTch'sche    Blutle«re. 
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V 
I  formiger  Hautschníit  an   der  vorderen  Fláche  der  Tibia.     Díe  Weícbtheilo 

A 

werden  abpráparirt,   Narbengewebe  ausgeschnitten.     Etwas  verdícktes  Pdriost 

des  oberen  Fragmenten  des  der  Tibia  wird  abgelóst,   sodann   das  Periost  der 

Fibala  oberhalb  der  Fracturstelle   díeser  abgelost  und  der  Knoohen  mit  Gigli- 

ságe  durcbságt.  Díeser  abgeságte  Theíl  der  Fibala  wird  sofort  in  das  Knocben- 

mark  des  oberen  Tibíafragmentes  eingepflanzt,  indem  man  beide  Knochentheile 

nach  vorn  biogt.    Periost  der  Tibia  und  Fibula  werden  miteinander  vernáht. 

Auf  die  ungenügend  mit  Periost  versehene  innere  Fláche  der  Tibia  wird  ein 

Periostknochenlappen  der  linken  Tibia  überpflanzt. 

Fig.  8  glebt  das  Uontgonbild  des  rechten  (Jnterschenkels  von  hinten  ge- 
sehen  vor  der  Operation  (Fibula  mit  geheilter  Fractar  oben).  Knochendefect 
der  Tibia  13  cm. 

Fig.  9  zeigt  das  Bild  zweí  Monato  nach  der  Operation:  noch  keine 
Wucherung  von  neuem  Knochen  bemerkbar. 

Ende  Juni  1906  wurde  der  Mann  entlassen:  Der  Unterschenkel  war  da- 
mals  noch  nícht  fest,  mit  zwciscitíger  Schiene  war  Gehen  auf  kurze  Entfernung 
moglích. 

Weiteres  liess  sich  über  den  Mann  Icider  nicht  ermitteln. 

Der  Rcgcl  nach  vereinigt  sich  cinc  Fractur  nntcr  gccigneter 
Behandlung  durch  gutc  Adaption,  Ruhe,  Extensión  etc.  nach  be- 
stimmter  Zeit  durch  Callusbiidung.  In  cinigen  Fallen  aber  lásst 
sich  dieses  Rcsultat,  wenn  auch  alio  Hülfsmittel  angewendet 
werden,  nicht  erreichen,  es  cntstcht  die  Pseudarthrose,  wie  auch  wir 
solches  in  den  oben  angeführten  sieben  Fíillen  erlcbtcn. 

Mannigfaltige  Mcthodcn  sind  íür  die  Behandlung  der  Pseud- 
arthrosen  angegcben:  In  einzclnen  Fíillen  kann  man  sich  mit 
Massage,  Extensión,  Injection  und  Hyperámie  begniigen.  AYcnn 
aber  die  Fractur  complicirt,  auch  der  Knochendefect  relativ  gross 
und  die  l'mgebung  ])eriostarm  ist,  so  muss  zu  anderen  Maass- 
nahmen  gegriffen  werden. 

Es  erscheint  angcbracht,  die  sammtlichen  Mcthodcn  der  Pseud- 
arthrosenbchandlung  in  zwei  Gruppen  zu  theilen,  das  sind  allge- 
meine  und  lócale  (directe)  Behandlung. 

I.    Allgemeine  Behandlung. 

Die  innerlichc  Anwendung  von  phosphorsaurem  oder  kohlen- 
saurem  Kalk  ist  bekannt  von  Alters  hcr.  Wegner  vcroíTentlichte 
zuerst  gute  Resultate  bei  Thierexperinienten.  Steinlcin  cmpfahl 
Anwendung    von    Thyrcoidin    und    berichtet,    dass  in    ciñera  Falle 


564  Dr.  Vicomt  Hashimolo  nnd  Dr.  So, 

von  Pseudarlhrose  die  Knochenwutrherung  nach  Verabreii-hung  voq 
50--tíO  c^  pro  die  U'ochen  lang  zunahm.  Potherat  lueldet  auch 
zwei  derartige  Falle. 

n.    Lócale  Behandluag. 

A)  Xichtoperative. 

1.  Reilitherapic,  /uerst  von  Ceisus  ciügefiihrt.  Das  soge- 
Dannte  nHcilgclien"  gohort  hicrhcr.  Auch  Whitc  und  Smith 
empfchlen  os. 

2.  Si'arificalioD. 

3.  Aufpinseln  lerschiodener  reizcnder  Mittel,  wie  Jodtinctur, 
Kataplasmen. 

i.  Inji'ction;  Colley  ¡Djicirte  erhitzten  Knochenbrci  mit  I-oim 
gemischt.  Nach  24  Woohen  war  die  betreffcnde  Pseudarlhrose 
getieill.  Auch  Carbolsáurr,  Milchsaure,  Terpentinol  und  Chlor- 
zink  werdcn  injicirl.  Hicr  injicirtc  30 — 40  cera  frisches  Blut, 
welchcs  durch  Adcrlass  atis  den  Arnivenen  cntuonimen  war. 
Auch  Gclinsky  bcricbtet  von  2  solchen  Fallea  mit  gutcn  Rc- 
sultalon. 

.').  Hypcraeniicbehandlung:  Duiíircichcr  rufl  niitlclst  Roll- 
gazc  und  Hclferich  mit  ciner  Gummibindc  lócale  Stauung 
hTvr,  und  versuchi  dadurch  die  Cons'didation  dcr  Fraciur  zu 
twí^hleunigcn. 

ti.  Hicktrn¡iuncuir:  Haitplsácblich  wird  diese  in  Amerika  an- 
L"\\endel,  Le  Fort  cni|)richlt  sie  ncuerdings. 

7.  Ignipunctur. 

8.  Acupunctur:  Zuerst  emi'fohlen  von  Malgaigne  und 
Ciurlt:  Im  geeigni-tcn  Falle  w¡rd  cinc  versilberte  odcr  goldcne 
Nadel  in  die  Fiactursiclle  oingeslochcn  imd  bclasscn. 

!'.  ííctarcuin:  Man  zog  durch  die  Fracturstellc  eincn  Faden, 
(br  durch  Rerz  die  Knochenvereinigung  beschieunigen  solllc. 

II)  Operativc  Bcbandlung: 

1.  Knochcnrcseclion  mit  Knocbennabt:    Diese  Slelhode  wurde 

;íii(Tst    voni    Amerikaner  Wbite    im    Jahre    1860    eingeführt.      In 

i'*fifr  Zeit  iíalt  sie  für  sehr  g<'fáhrlich,    da  Anlisepsis   uud  Asepsis 

niii-h    nichl    bekannt    waron,    jelzt    erscheint    sie  ais  Thcrapic   für 

■  "iíifache    Fracturen    gceignct.      Ais    Bcfesi igungsmittei    gcbrauchte 
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man  Elfenbeinstifte  (Dieffenbach),  Knochenstifte  (Senn),  Brett- 
nágel  (Nussbaum),  Stahlstifte  (Reicher),  Doppelnágel  (Gussen- 
baaer),  Silber-  und  Bronzedraht.  Gebraucht  man  Elfenbeinstifte, 
so  wird  im  Falle  der  Vereiterung  ein  Theil  resorbirt.  Tritt 
Heilung  p.  p.  ein,  so  thut  der  Stift  der  Umgebung  keinen  Schaden. 
Biddel  und  Riedinger  konnten  dies  bestátigen.  Wir  mochten 
jedoch  nicht  glauben,  dass  ein  solcher  lángere  Zeit  unverándert 
liegen  bleiben  kann.  Er  wird  ais  Fremdkorper  ausgestossen  oder 
von  der  Umgebung  resorbirt  werden.  Ais  weitere  Befestigungs- 
mittel  werden  angewendet  die  Knochenklaramer  von  Heine  und 
der  Knochenring  von  Senn. 

2.  Hahn's  Ueberpflanzungsmethode  erinnert  an  die  Knochen- 
section  mit  Naht,  gehort  aber  auch  zur  Osteoplastik.  Hahn 
überpflanzt  die  Fibula  in  das  Knochenmark  des  oberen  Fragments 
der  Tibia  bei  grossem  Defect  derselben  und  zwar  mit  gutem 
Resultat.  Nach  einiger  Zeit  wird  die  Fibula  hypertrophisch  und 
tragfáhig.  Albert  und  Bergmann  berichten  über  mit  Hahn's 
Methode  behandelte  Falle.  Im  Jahre  1894  behandelte  Bramann 
nach  Hahn  einen  Fall  von  Tibia-Pseudarthrose  bei  einem  Kinde. 
Gelinsky  behandelte  (1906)  einen  Fall  von  Pseudarthrose  nach 
complicirter  Fractur  des  ünterschenkels  nach  Hahn  combinirt  mit 
Autoplastik  nach  Mñller-Konig. 

3.  Osteoplastische  Operationen:  Diese  Methode  erwarb  sich 
allgemeine  Beachtung  nach  der  Vcroffentiichung  grosser  Arbeiten 
durch  OUier  und  Langenbeck.  Angewendet  aber  wurde  sie 
zuerst  durch  Wolf  in  der  Pseudárthrosentherapie  und  verbreitete 
sich  dann  überall.     Wir  machen  3  ünterabteilungen: 

a)  Heteroplastik:  ünter  dieser  Bezeichnung  versteht  man 
Einpflanzen  einer  fremden  Substanz  in  einen  Knochendefekt,  um 
diesen  auszufüllen  und  die  Vereinigung  zu  beschleunigen.  Für 
diesen  Zweck  wurden  zuerst  von  Giordano  Eisenstábe  und  von 
Munk  Elfenbeinzapfen  vorgeschlagen.  Gewohnlich  werden  diese 
eingeflanzten  Theile  ais  Fremdkorper  ausgestossen.  Doch  kann 
man  nachweisen,  dass  dieselben  einen  Rciz  ausüben  und  von  dem 
übrig  gebliebenen  Periost  neuer  Knochen  wuchert.  Uebcr  den 
Werth  der  Implantation  eines  Fremdkorpers  ais  Behandlung  der 
Pseudarthrose  kann  man  sich  aus  folgendem  ein  Urtheil  biiden. 
Nach    einigen    Berichten    findet    sich    der    implantirte    Korper    ais 

Árehi?  ftr  klin.  Chirargie.    Bd.  86.  Heft  2.  3^ 


566  Dr.  Vicomt  Hashimoto  and  Dr.  So, 

solcher  und  verándert  nicht  seine  Gestalt  über  1  Jahr  lang, 
ohne  einen  Reiz  auszuüben.  Müller  wendete  die  Heteroplastik  in 
einem  Falle  von  Pseudarthrose  an,  die  nach  Exstirpation  eines 
Sarkom  des  Humerus  zurückgeblieben  war.  Der  Knochendefect 
betrug  5  cm.  Er  steckte  iü  die  beiden  Fragmentenden  einen 
6  cm  langen  gesottenen  Ochsenknochen,  der  an  beiden  Enden  zu- 
gespitzt  war.  Die  Wunde  heilte  per  primara  intentionera.  Nach 
6  Monaten  bildete  sich  am  unieren  Fragmentende  eine  kleine 
Fistel  und  leichte  Anschwellung  des  Oberarms.  Deshalb  musste  man 
den  Ochsenknochen  entfemen.  Patterson  übertrug  in  einen  Defect 
des  Humerus  von  3 — 4  ZoU  Lánge  ein  Knochenstück  vom  Hunde 
und  machte  eine  Knochennaht.  Diese  wurde  nach  6  Wochen 
herausgenommen.  Die  Knochenvereinigung  wurde  erreicht,  nach- 
dem  auch  der  Hundeknochen  exstirpirt  war.  Shewwood  im- 
plantirte  in  einem  Falle  von  Pseudarthrose  9  Knochenstücke, 
welche  vom  Fémur  eines  Hasen  abgeságt  wurden,  Nur  4  Knochen- 
stücke wurden  ausgestossen.  Doizy  wandte  eine  Aluminium- 
Hohlschiene  (nach  Quénu)  ais  prothése  interne  an.  Es  ist 
kein  Zweifel,  dass  diese  implantirten  Fremdkorper  zum  Theil 
resorbirt  werden,  andere  vom  Periost  aus  Neubildung  des  Knochens 
anregen. 

b)  Homoplastik:  Homoplastik  gehort  mit  der  Autoplastik  zu 
den  besseren  Methoden.  Sie  wurde  zuerst  von  Volkmann  ¡m 
Jahrc  1883  in  einem  Fall  von  Tibia  -  Pseudarthrose  angewendet. 
Derselbe  füUte  den  Defect  der  Tibia  mit  den  durch  die  Resection 
des  Knochens  gewonnenen  Stücken.  Tillmanns  übertrug  frisch 
resecirten  Knochen  in  einen  9  cm  langen  Defect  der  Tibia. 
Neuerdings  füllte  Eiselsberg  einen  Schádeldefect  mit  einem 
Knochenstück  aus,  welches  in  einem  überzáhligen  Daumenknochen 
gewonnen  wurde. 

c)  x\utoplastik:     DiesHbe  theilt  man  in  2  Gruppen: 

aa)  gestielte  Autoplastik:  Im  Jahre  1878  wurde  diese  Methodc 
vonRiedinger  ausgeführt,  auch  die  autoplastique  von  Jordán  und 
Nélaton  gehort  hierher.  Nussbaum  füllte  (i886)  einen  Knochen- 
defect mit  den  umgeschlagencn  Knochen-Periost-Lappen  des  einen 
Fragmcnts  volikommen  aus.  Schreiber  meisseltc  2 — 3  Knochen- 
stücke vom  oberen  Fragment  mit  Periost  ab,  schlug  sie  auf  das 
untere    Fragment    um    und    befcstigte    sie    mit  Nágeln.     Danach 
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injicirte  er  niehrfach  8  proc.  Chlorzinklosung.  Nach  6  Wochen 
erzielte  er  voUkommcne  Consolidation.  Helferich  erreichte  gutes 
Resultat  in  cincm  Falle  von  Ulna-Pseudarthrose.  Eiselsberg 
berichtet  1897  über  2  Falle  von  Tibia-Pseudarthrose,  welche  naoh 
Uebertragung  gestielter  Periostknochenlappcn  geheilt  sind.  W.Müller 
füUte  einen  2  cm  langen  Tibia  -  Defect  mit  einem  Haut  -  Periost- 
Knochen-Lappen  aus. 

bb)  freie  oder  ungestielte  Autoplastik:  Diese  wurde  von 
Chirurgen  wie  Walter,  Langenbeck,  Klenkc  undWolf  studirt. 
Mangoldt  aber  war  der  erste,  welcher  sie  zur  Therapie  der 
Pseudarthrose  vcrwendete.  In  seinera  ersten  Falle  war  ein 
Knochendefeet  des  Humerus  nach  19  Monaten  mit  neu  gebildeter 
Knochensubstanz  vom  implantirten  Knochen-Periost-Lappen  aus 
angefüUt.  Im  zweiten  Falle  war  die  Knochenvereinigung  nach 
20  Monaten  bemerkbar.  Neuerdings  füllte  er  Schádeldefecte  mit 
Knochenstücken,  die  er  in  2  proc.  Carbollosung  tauchte,  aus.  Er 
erreichte  in  diesem  Falle  ohne  Eiterung  seinen  Zweck.  Im  Jahre 
1890  überpflanzte  er  einen  Knochendefeet  des  Radius  mit  einem 
Knochenstück,  welches  von  der  Ulna  abgemeisselt  wurde.  Schon 
im  Jahre  1889  legte  Seydel  zerkleinerte  Knochcn-Perioststücke 
(5  cm  lang  und  4  cm  breit)  mosaikartig  über  einen  Schádeldefect. 
Nachdem  diese  Knochenstücke  mit  dera  Schádelknochen  der  Um- 
gebung  fest  vereinigt  waren,  náhte  er  die  Haut.  Berndt  (1898) 
berichtet  über  5  Falle  von  Pseudarth rosen,  welche  er  durch  Auto- 
plastik geheilt  hat.  Bergmann  schloss  Tibia-Defect  mit  ab- 
gemeisseltem  Ulna  -  Stück.  Bramann  implantirte  von  der  Tibia 
ausgemeisselten  Periost  -  Knochen  -  Lappen  in  einen  7  cm  langen 
Defect  des  Humerus.  Wenn  auch  die  Wunde  eiterte,  so  vereinigte 
sich  doch  das  implantirte  Stück  ganz  fest  mit  dem  Humerus.  Im 
Jahre  1902  ergánzte  Thiemann  Phalangen  von  Fingern  und 
Zehen  durch  abgemeisselten  Periost-Knochen-Lappen  von  Radius 
und  Ulna.  Mangoldt  (1904)  erreichte  gute  Resultate  in  seinen 
2  Fallen  und  bestatigte  die  Ansicht  von  OUier,  dass  knochen- 
neubildende  Substanz  sich  an  der  inneren  Fláche  des  Periostes 
findet  und  lange  Zcit  fortleben  konne,  wenn  diese  Schicht  gcsund 
bleibt.  Wir  operirten,  wie  oben  ausgeführt  wurde,  5  Falle  von 
Pseudarthrosen  nach  Mangoldt.  In  alien  diesen  Fallen  waren 
dLe    durch   die  Schussverletzungen    gesetzten  Wunden  vereiíert,    es 
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handelte  sích  dabei  4  mal  um  Humerus-Schussfracturen,  bei  denen 
sámtlich  bei  der  fruheren  Behandlung  Knochensplitter  aus  der 
Wundhohle  seitens  der  Aerzte  entfernt  worden  waren.  Die  daraus 
resultirenden  Knochendefecte  hatten  eine  Lánge  von  2 — 3  cm. 
Bei  diesen  4  nach  Mangoldt  operirten  Fallen  folgte  bei  zweien 
der  Operation  Heilung  der  Weichtheile  auf  dem  erstenWege;  von 
diesen  wies  bei  dem  einen  das  Rontgenbild  2Y2  Monate  nach  der 
Operation  Knochenneubildung  auf,  wáhrend  Consolidation  des 
Knochens  noch  nicht  eingetreten  war,  bei  dem  anderen  nach 
172  Monaten  keine  Knochenbildung,  jedoch  auch  keine  Zeichen, 
dass  der  implantirte  Lappen  der  Resorption  verfallen  würde.  Die 
beiden  anderen  Mangoldt'schen  Operationen  verfielen  ira  weiteren 
Verlaufe  der  Eiterung,  trotzdem  war  bei  dem  einen  dieser  Falle 
das  Resultat  ein  gules,  indem  der  implantirte  Lappen  fest  ein- 
heilte  und  zur  Consolidation  des  Humerus  führte,  bei  dem  anderen 
verursachte  die  Eiterung  das  Ausstossen  des  zur  Naht  des 
Knochens  verwendeten  Seidenfadens  und  zeigte  bei  diesera  Manne 
die  Fracturstelle  3V2  Monat  nach  der  Operation  noch  abnorme 
Beweglichkeit. 

Auch  bei  dem  nach  Mangoldt  operirten  ünterschenkel,  bei 
dem  ein  IV2  cm  langer  Tibia-Defect  durch  Lappen  aus  der  ge- 
sunden  Tibia  gedeckt  war,  folgte  der  Operation  Eiterung  und  war 
nach  372  Monat  noch  keine  Consolidation  eingetreten,  jedoch  zeigte 
das  101  Tage  nach  der  Operation  aufgenommene  Rontgenbild 
Knochenneubildung  vom  Knochenperiost  aus. 

Bei  den  beiden  weiteren  Unterschenkelpseudarthrosen,  welche 
wir  nach  Hahn  operirten,  handelte  es  sich  um  ausgedehnte  De- 
fecto der  Tibia,  welche  gleichfalls  auf  die  wáhrend  der  anfánglichen 
Behandlung  der  Schussfracturen  vorgenommene  Exstirpation  von 
Knochensplittern  wesentlich  zurückzuführen  sein  durften.  Der 
eine  dieser  Falle  zeigte  48  Tage  nach  der  Einpflanzung  der 
intacten  Fibula  in  das  Mark  des  oberen  Tibiafragmentes  im 
Rontgenbilde  Einheilung  derselben  und  spáter  mit  Hülfe  einer 
leichten  Holzschiene  gewisse  Gebrauchsfáhigkeit  des  ünter- 
schenkels. 

Wir  konnen  also  aus  unseren  Fallen,  in  denen  wir  Periost- 
knochenlappen  nach  Mangoldt  implantirten,  bestatigen,  dass  diese 
ungestielten  Lappen  sehr  wohl  am  Lebén  zu  bleiben  und  sogar  zu 
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wuchern  vermogcn.  Auch  konnen  wir  dem  beipflichten,  was 
OUier  sagt,  dass  námlich  die  knochenneubildende  Substanz  sich 
an  der  inneren  Fláche  des  Periostes  findet.  ünsere  Rontgenauf- 
nahmen  bewíesen  raehrfach,  dass  die  implantirten  Lappen  wáhrend 
lángerer  Zeit  nicht  resorbirt  wurden,  sondern  wuchsen. 

Es  ¡st  nun  kein  Zweifel,  dass  alie  oben  beschriebenen  Ale- 
thoden  nicht  in  jedera  einzelnen  Falle  anwendbar  sind.  Zum 
Beispiel  ist  die  Injectionsraethode  nur  anzuwenden  in  solchen 
Fallen,  in  denen  die  beiden  Fragmentenden  einander  sehr  nahe 
sind  und  gesundes  Periost  vorhanden  ist.  Wenn  der  Knochen- 
defeet  dagegen  grosser  ist  und  beide  Fragmente  dislocirt,  so  er- 
scheint  dieses  Verfahren  nicht  angebracht.  Auch  Knochenresection 
mit  Knochennaht  ist  eine  ungünstige  Operation  für  Falle,  in  denen 
der  Knochendefect  sehr  gross  ist.  Mit  Heteroplastik  d.  h.  Ein- 
pflanzung  eines  Fremdkorpers  (Elfenbeinstift,  Glas,  Metall  u.  s.  w.) 
geheilte  Falle  von  Pseudarthrosen  wurden,  wie  erwáhnt,  von  ver- 
schiedenen  Chirurgen  berichtet.  Aber  alie  diese  Fremdkorper 
dienen  nur  ais  eine  temperare  Stützsubstanz.  In  der  Regel 
werden  sie  von  der  ümgebung  resorbirt  oder  ausgestossen.  Fremd- 
korper wie  Metall  oder  Glas  rauss  man  nach  einiger  Zeit  wieder 
entfernen.  Die  homoplastische  Operation  ist  praktisch  sehr  un- 
bequem.  Es  ist  schwer,  frische  und  nicht  inficirte  Menschen- 
knochen  immer  zur  Hand  zu  haben.  Gestielte  Autoplastik  ¡st  die 
sicherste  Methode.  Sie  erfordert  aber  gesunde  Haut  und  gesunden 
Knochen  von  grossem  ümfange,  daher  kann  man  auch  sie  nicht 
in  alien  Fallen  anwenden.  Wir  denken,  dass  die  Uebertragung 
der  freien  Periost-Knochenlappen  nach  Mangoldt  für  die  meisten 
Pseudarthrosen  und  besonders  für  die  durch  Schusswunden  ver- 
ursachten  die  entsprechendste  Operation  sein  wird.  Diese  Me- 
thode kann  man  auch  in  solchen  Fallen  anwenden,  in  welchen  die 
Knochen  atrophisch  und  periostármer  sind.  Vom  implantirten 
Lappen  aus  wird  neues  Knochengewebe  wuchern  und  sich  mit  dem 
vorhandenen  Knochen  vereinigen.  Dabei  muss  man  darauf  achten, 
dass  die  Periostfláche  des  überpflanzten  Lappens  mit  der  der  Frag- 
mente gut  adaptirt  ist.  Ueber  das  Schicksal  des  übertragenen 
Knochenperiostes  bestand  grosser  Streit  zwischen  Barth  und 
David:  Barth  sagt,  dass  der  überpflanzte  Periostknochenlappen 
immer  sklerotisch  wird  und  sich  der  Knochendefect   mit  Knochen- 
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gewebo,  welches  von  der  Uragebung  aus  wuchert,  ausfüllt.  Da- 
gegcD  behauptct  David,  die  Lebenskraft  des  übcrtragenen  Periostes 
nimmt  zwar  eine  Zeit  lang  ab,  schliessJich  erholt  es  sich  jedoch 
wieder.  Berndt  bewies  durch  seine  Thierexperimente,  dass  das 
überpflanzte  Periost  lange  Zeit  lebeD,  sogar  wuchern  kónne.  Prof. 
Hashiraoto  áusserte  von  Anfang  des  Krieges  an  die  Ansicht,  dass 
die  Mangoldt'sche  Operationsmethodc  hierbei  erfolgreich  sein 
raüsse.  Zum  Schluss  fühle  ich  raich  gedrungen,  Herrn  Oberstabs- 
arzt  Dr.  Matthiolius,  Herró  Stabsarzt  Dr.  Tokuoka  und  Herrn 
Dr.  Kuroiwa  für  ihre  liebenswürdige  Unterstützung  raeinen  er- 
gebensten  Dank  auszusprechen. 
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XVllI. 

Gastro-Duodenoskopie  und  Diaphanoskopie/> 


Von 


Professor  Dr.  Thorkild  RoTsing, 

Director  der  chirurgischen  Universitfitsklinik  iii  Kopenhagcn. 

(Hierzu  Tafel  III  und  I  Textfigur.) 


M.  H.!  Die  grossen  Schwierigkeiten,  die  eine  exacte  Diagnose 
der  verschiedenen  Magenkrankheiten  dem  internen  Kliniker  dar- 
bietet,  und  die  ihn  oft  lange  Zeit  veranlassen,  in  der  Beliandlung 
zu  schwanken,  insbesondere  rücksichtlich  der  Frage,  ob  dieselbe 
chirurgisch  oder  fortfahrend  intern  sein  solí,  kennen  Sie  alie. 
Weniger  bekannt  ist  es  vielleicht,  wie  oft  der  Chirurg,  nachdem 
der  Magenpatient  ihm  zur  Operation  überlassen  worden  ist,  zwei- 
felnd  dastehen  kann,  selbst  wenn  er  schon  den  ünterleib  geoffnet 
und  den  Magen  zur  directen  Inspection  und  Palpation  vor  sich 
liegend  hat.  Haben  die  Symptorae  uns  darán  zweifeln  lassen, 
ob  eine  Ulcus,  cine  Gastritis  oder  eine  Ptosis  die  Ursache  der- 
selben  ist,  wird  man  oft  in  seincr  Hoífnung,  bei  directer  Inspection 
oder  Palpation  des  Magens  den  Zweifel  beheben  zu  konnen, 
enttáuscht.  In  vielen  Fallen  kann  ein  Ulcus  gegenwártig  sein, 
ohne  d|iss  es  moglich  ist,  irgend  etwas  zu  íinden,  was  die  Gegen- 
wart  des  Ulcus  verráth,  geschweigc  denn  den  Sitz  dcsselben,  selbst 
bei  der  sorgfáltigsten  Inspection  und  Palpation  des  Ventrikels. 
Findet  man  dann,  dass  eine  starke  Gastroptosis  vorhanden  ist, 
so  beruhigt  man  sich  mit  dieser  ais  Ursache  der  Symptome,  und 
unternimmt    nicht    den    für    Ulcus    indicirten  Eingriff.     Umgekehrt 


1)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXXVII.  Conerre^scs  der  Dculschen 
Gesellscbaft  für  Chirurgie,  23.  April  1908. 
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trifft  man  oft  kleine  Verdickungen,  AdhárenzenbilduDgen,  Falten 
der  Serosa  des  Magens,  die  von  áusseren  Einwirkungen  herrühren, 
wie  Schnüren,  Corsetdruck,  schlechtes  LageverháUniss  der  Einge- 
weide,  die  aber  fálschlich  ais  auf  die  Serosa  verpflanzte  Wirkungen 
eines  ülcus  ventriculi  gedeutet  werden. 

Selbst  wo  wir  aber  mit  Sicherheit  wissen.  dass  ein  Ulcus 
ventriculi  vorhanden  sein  muss  wegen  mehr  oder  weniger  starken 
Háraatemesen,  und  wo  es  von  der  allergrossten  Bedeutung  für  uns 
ist,  genau  den  Sitz  des  Geschwürs  bestimraen  zu  konnen,  um  es 
direkt  angreifen  zu  konnen,  ist  es  oft  ganz  unraoglich,  über- 
haupt  ein  Ulcus  bei  Palpation  des  Magens  nachzuweisen.  Ganz 
besonders  deprimirend  für  die  Ghirurgen  ist  dieses  im  Falle  ge- 
waltsanaer,  gefahrdrohender  Blutungen,  wo  das  Leben  des 
Patienten  davon  abhángig  gewesen  ist,  dass  man  bei  der  Operation 
das  kleine  Ulcus  schnell  finden,  und  die  Blutung  dur'ch  Excisión 
desselben  oder  auf  eine  andere  Weise  stillen  konnte.  Dcnn  ein 
solches  Geschwür  durch  eine  breite  Incisión  des  Magens  auf- 
zusuchen  ist  nicht  allein  gefáhrlich  an  und  für  sich  für  diese 
anámischen  Patienten,  in  den  allermeisten  Fallen  ist  es  sogar  ganz 
mislungen  das  Ulcus  zu  finden,  das  sich  sehr  leicht  in  den  Falten 
der  weitgedehnten  Magenschleimhaut  versteckt. 

Aber  auch  in  den  relativ  günstigen  Fallen,  wo  man  gleich 
eine  krankhaft  veránderte  Partie  des  Magens  nachweisen  kann, 
konnen  wir  sehr  ernsten  Zweifeln  gegenüberstehen:  ob  es  ein 
Tumor  oder  ein  Geschwür  ist,  wovon  die  Frage:  Resection 
oder  Gastro-Enterostomie  abhángen  muss,  oder  wir  stehen  der 
Frage  gegenüber  ob  das  gefundene  Geschwür  das  einzige  ist, 
ob  wir  moglicherweise  den  Patienten  durch  Excisión  dieses  Ulcus 
heilen  konnen,  oder  ob  in  der  Wirklichkeit  mehrere  solche  vorliegen, 
die  man  nicht  hat  fühlen  konnen,  und  die  die  Wirkung  der  cr- 
wáhnten  Excisión  illusorisch  machen  würden.  Die  meisten  Ghirurgen 
scheuen  sich  in  solchen  zweifelhaften  Fallen  ihre  Untersuchung 
mit  dem  durch  eine  Incisión  in  das  Innere  des  Ventrikels 
eingeführten  Finger  zu  vervoUstándigen.  Und  sieht  man  die 
grosse  vorliegende  Casuistik  vom  Aus-  und  Inlande  über 
Gastro-Enterostomie  wegen  Ulcus  genauer  nach,  so  sieht  man, 
dass  die  Diagnose  Ulcus  in  einer  erstaunlich  grossen 
Anzahl  der  Falle  reines  Errathen  ist,  und  viele  Irrthümer  ver- 
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bergen  sich  sicher  zwischen  diesen  Fallen.  Was  mich  betrifft, 
habe  ich  niemals  diese  Furcht  verstanden,  einen  Finger  in  den 
Magen  einzuführen,  und  diesen  genau  zu  palpiren,  insbesondere 
wenn  man  doch  eine  Incisión  zum  Anlegen  einer  Anastomose  ge- 
macht  hat,  denn  erfahrungsgeraáss  ist  die  Infectionsgefahr  durch 
den  Mageninhalt  sehr  gering,  und  ich  habe  denn  auch  im 
ausgedehnten  Maasse  davon  Gebrauch  gemacht,  oft  mit  grosseniErfolg, 
oft  aber  auch  ohne  dadurch  zu  einem  sicheren  Resuítate  zu  gelangen, 
ja,  in  verschiedenen  Fallen  ist  die  Palpation  direct  eine  Ent- 
táuschung  gewesen.  Meine  Speculationen  darüber,  wie  ich  über 
diese  diagnostischen  Schwierigkeiten  hinwegkommen  sollte,  habeu 
raich  veranlasst,  das  Verfahren  zu  probiren  und  náher  zu  ent- 
wickeln,   das  ich  Ihnen    heute    zu  demonstriren  mir  erlauben  will. 

Die  nieisten  von  Ihnen  werden  sicher  wissen,  dass  man  schon 
vielen  Jahren  versucht  hat,  das  Problem  der  Gastroskopie  zu 
losen,  nach  denselben  Prinzipien,  nach  denen  es  gelungen  ist,  eine 
cystoskopische  üntersuchung  der  Harnblase  zu  entwickeln;  es  ge- 
bührt  Mikulicz,  die  Ehre  zuerst  und  zwar  schon  im  Jahre  1881 
€in  Gastroskop  construirt  zu  haben,  aus  einem  sehr  langen  und 
weitem  Robre  bestehend  (65  cm  lang  und  14  mm  im  Diam.)  mit 
elektrischer  Glühlampe  und  einem  optischen  Apparate  versehen, 
und  darauf  berechnet  vom  Mund  durch  den  Oesophagus  in  den  von 
Luft  ausgedehnten  Magen  geführt  zu  werden. 

Trotz  stets  fortgesetzten  Versuchen  von  Rosenheim, 
Rewidzoff  und  besonders  von  den  Schülern  Mikulicz',  unter 
welchen  besonders  Kausch  mit  grossem  Verstándniss  und  grossera 
Eifer  auf  Verbesserungen  des  Apparates  arbeitet,  ist  es  doch  nicht 
gelungen,  diese  Methode  zu  einem  wirklich  brauchbaren  diagnostischen 
Verfahren  zu  entwickeln.  Erstens  verursacht  das  Einführen  des 
recht  voluminosen  Apparats  grossc  Schwierigkeiten.  Die  Patienten 
müssen  narkotisirt  oder  stark  cocainisirt  werden,  dazu  kommt 
aber,  dass  das  Gesichtsfeld  zu  klein  wird,  und  dass  man  mit 
demselben  Instrumente  nicht  mehr  ais  einen  gewissen  Theil  des 
Ventrikels  zu  sehen  bekommen  kann. 

Eine  noch  altere,  auf  dem  elektrischen  Lichte  basirte  ünter- 
suchung, ist  die  sogenannte  Diaphanoskopie,  zu  welcher  die 
Idee  schon  im  Jahre  1867  von  dem  franzosischen  Arzte  Milland 
entworfen  wurde,  welcher  an  Leichen  die  Moglichkeit  einer  Durch- 
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leuchtung  des  Magens  nachwies,  die  aber  erst  von  Einhorn  1889 
in  New-Vork  ins  praktische  Leben  eingeführt  wurde,  welcher  die 
erste  Diaphanoskopie  an  erwachsenen  Menschen  unternabm.  Das 
Verfahren  besteht  einfach  darin,  dass  man  durch  den  Oesophagus 
eine  dicke  Sonde  einführt,  die  im  unteren  Ende  eine  kráftige  Glüh- 
lampe  trágt,  rings  ura  welcher  ein  Wasserstrom  circulirt  ura  zu 
verhindern,  dass  die  Lampe  die  Magenschleimhaut  verbrennt.  Der 
Magen  ist  vorher  mit  Wasser  gefüUt,  und  nachdem  der  Patient 
entkleidet  in  einem  voUstandig  dunklen  Ziraraer  untergebracht  ist, 
wird  die  Lampe  angezündet,  und  man  sieht  dann  das  Licht  durch 
die  Bauchwand  scheinen,  der  Lage  des  Magens  entsprechend,  wohl 
zu  verstehen  vorausgesetzt,  dass  der  Magen  unterhalb  des  Rippcn- 
bogens,  und  nicht  von  der  Leber  gedeckt  liegt.  Ein  grosser 
Tumor  soUte  sich  dann  in  der  leuchtenden  Parthie  kundgeben. 
Es  versteht  sich  aber  leicht,  dass  dieses  Verfahren  hochst  unvoU- 
kommen  und  grob  ist,  und  kaura  Auskunft  geben  kann,  die  man 
nicht  in  anderer  Weise  bekommen  konute. 

Es  fiel  mir  indessen  ein,  dass  diese  Untersuchungs- 
methoden  direct  auf  den  durch  Laparotoraie  entblossten 
und  vorgelagerten  Magen  angewendet,  Aussicht  haben 
müssten,  hochst  werthvoUe  Dienste  in  Fallen,  wie  die  oben  er- 
wáhnten,  zu  leisten,  wo  die  Diagnose  auf  diesem  Zeitpunkte 
noch   unsicher  ist. 

Ich  unterDahm  meinen  ersten  Versuch  am  5.  11.  1907  bei  einer  fünfzig- 
jáhrigen  Frau,  die  nachdem  sie  drei  Jahre  an  Cardialgie  und  Erbrechen 
von  fastAllem,  was  sie  gegessen,  gelitten  halte,  im  ausserst  abgomagerten  und 
mitgenommenen  Zustande  in  die  üniversitátsklinik  am  28.  10.  eingeliefert 
wurde.  Kein  Tumor  war  fühlbar,  keine  Retention  zwolf  Stunden  nach 
Bourget's  Probemahlzeit,  und  nach  Ewald's  Probemahlzeit  wurden  170  ccm 
klumpiger,  etwas  schleimiger  Mageninhalt  hervorgeholt,  mit  freier  Salzsáure 
=  31  und  einer  totalen  Aciditát  von  58.  Bei  Rontgendurchleuchtung  nach 
Eingabe  von  Wismuthgrütze  wurde  der  Venlrikel  stark  hinabgesunken  vorge- 
funden,  mit  der  kleinen  Curvatur  5  cm  unterhalb  des  Nabels,  mit  der 
grossen  Curvatur  11  cm  unter  deraselben  liegend.  Die  Frago  war  also,  ob  wir 
hier  einer  reinen  Gastroptosekachexie  gegenüber  standen,  oder  ob  ein 
Ulcus  ventriculi  moglicherweise  mit  cancroser  Infiltration  die  ürsache 
der  ernsten  Ventrikelsymptomen  war. 

Bei  der  Operation  íand  man  das  Diaphragma  tiefstehend,  den  Leber- 
rand  bis  zum  Nabel  hinunter  reichend  und  unter  diesem  den  Magen  tief 
hinabgesunken.    Der  Magen  plus  6  cm  des  Duodenum  wurden  leicht  ganz 
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aus  der  Laparotomiewunde  heraas  gezogen.  Pylorus  war  für  den  Zeigefinger 
passabel,  nirgends  konnte  deatlichelnfíltration  der  Ventrikelwandgefühltwerden. 
Nur  auf  der  Grenze  zwischen  dem  cardíalen  Theil  des  Ventrikels  und  der 
kleinen  Curvatur,  fühlte  man  eine  Verdickung  in  der  Tiefe,  von  welcher  man 
nicht  sagen  konnte,  ob  sie  von  der  Falte  allein,  die  die  Ventrikelwand  hier 
bildete,  oder  von  einem  Ulcas  herrührte.  Im  Falle  reiner  Gastroptose  müsste 
hier  eine  Gastropexie  unternommen  werden,  im  Falle  eines  Ulcus  entweder 
eine  Excisión  derselben  oder  eine  Gastroenterostomie ;  ich  entschloss  mich  dann 
zu  einer  Gastroskopie.  Darch  eine  kleine,  1  cm  breite  Incisión,  die  1  cm 
aasserhalb  der  grossen  Curvatur,  und  beínahe  mitten  auf  dem  Magen  angelegt 
wurde,  führte  ich  jetzt  ein  Ureterencystoskop  ein,  dessen  Kathetercanal 
ich  mit  Hülfe  einer  Drainrohre  in  Verbindung  mit  einem  Laftballon  zum 
Aafblasen  des  Ventrikels  gesetzt  hatte.  Darch  eine  Tabaksbeutelnaht 
schloss  ich  die  Magenwand  luftdicht  um  das  Cystoskop  zasammen  und  bláhte 
jetzt  den  Ventrikel  mit  Luft  auf,  so  dass  alie  Falten  der  Schleimhaat  aasge- 
gláttet  wurden.  Sobald  die  Lampe  jetzt  angezündet  wurde,  sah  man  die  ganze 
Magenwand  schon  durcbleuchtet  wie  eine  leicht  rosa  gefárbte  Kuppel.  Die 
Durchleuchtung  war  überall  so  klar,  dass  man  die  kleinsten  Details  in  der 
Wand  sehen  konnte,  den  Verlauf  der  Muskelfasern  und  das  feine  Netz  der 
Adern.  Eine  kleine  Blutung  dicht  bei  der  Incisión  sieht  man  ais  einen  dunkel- 
rothen  Flecken,  von  wo  aus  ein  kleiner  Blutstrom  lángs  der  Innenseite  hin- 
antersickert.  Uebrigens  fíndet  man  keine  Schatten  oder  verdünnte  Partien. 
Durch  das  Cystoskop  wurde  die  Schleimhaut  jetzt  systematisch  von  Cardia  bis 
Pylorus  untersucht.  Ueberall  sah  ich  die  Schleimhaut  normal,  glatt,  hellroth. 
Das  Bild  war  ausserordentlich  scharf  und  klar.  Das  Cystoskop  wurde  nun  mit 
Leichtigkeit  durch  den  Pylorus  in  das  Duodenum  geführt,  das  wegen  der 
dünneren  Wand  noch  klarer  und  schoner  durcbleuchtet  war.  Die  Hinterseite 
des  Ventrikels  wird  durcbleuchtet,  indem  man  das  Colon  und  das  Omentum  er- 
hebt.  Ich  schloss  deshalb  die  Gastroskopieoffnung  und  machte  eine  Gastro- 
pexie, wonach  alie  krankhaften  Symptome  vetschwanden.  Die  Patientin 
vertrágt  alie  Speisen,  hat  20  Pfund  im  Gewicht  zugenommen  und  ist 
arbeitsfáhig. 

Es  war  niir  nach  diesem  Falle  einleuchtend,  dass  ich  in  dieser 
directen  Diaphanoskopie  und  Gastroduodenoskopie  des  her- 
vorgelegten  Ma^ens  eine  Untersuchungsmethode  gefunden  hatte,  die 
in  vielen  Zweifelsfállen  von  grossem  Werthe  sein  rausste.  Nur 
eine  Bedenklichkeit  gab  mir  dieser  Fall:  wegen  des  kleinen  Ge- 
sichtsfeldes  des  Cvstoskops  nabm  dieses  svstematische  Durchsuchen 

•/ir  •/ 

der  Schleimhaut  des  Ventrikels  selbst  für  mich,  der  ich  ein  ge- 
übter  Cystoskopiker  bin,  eine  recht  lange  Zeit  in  Anspruch,  und 
war  sehr  ermüdend.  Es  war  mir  aber  klar,  dass  diese  Schwierig- 
keit  sehr  leicht  überwunden  werden  konnte  dadurch,  dass  das 
Kaliber  des  Instrumentes  ohne  Schwierigkeit  doppelt  so  gross  wie  das 
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des  Cystoskops  getnacht  werdcn  konnte,  und  dadurch  díe  Liclitscárke 
iind  das  Gesichtsfeld  mit  Leichtigkeit  vergrijssert.  Ich  setzte  mich 
deshalb  in  Verbindung  mit  den  Instrumentenmachern  Louis  u,  H. 
Loewenstein,  die  nach  nieiner  Aiiweisung  diese  beiden  Gastro- 
skope  verfertigt  haben.  Das  eine,  das  wir  ein  e i n f ac h es 
Gastroskop  nennen,  ist  von  Porm  und  Einríchtung  ganz  wie  ein 
sehr  vergrossertes  Nitze'sches  Cystoskop,  ist  aber  mit  einem  Cana) 


2um  Einblasen  von  Luft  verselien,  der  am  obercn  Ende  des  Iq- 
strumentes  durch  ciñen  mit  Hahn  versehenen  Guss  mil  dem  In- 
sufflator  in  Verbindung  gesctzt  wird,  und  der  mit  einer  spaUfiinnigen 
Offnung  gerade  hinter  dem  Fenster  endet. 

Dieses  Instrument  giebt  ein  ausgezeichnetes  Licht,  sowohl  fiir 
die  Diaphanoskopie  ais  auch  für  die  Gastroskopie,  und  giebt  dazu 
ein  so  grosses  Gesichtsfeld,  dass  selbst  der  in  der  Cystoskopie 
ganz  ungeübte  in  wenigen  Minuten  im  Stande  ist,  die  Ventrikel- 
schleimhaut  von  Cardia  bis  Pylonis  und  danach  das  Duodenum 
ganz  hinunter  uad)  der  Papille  abzusucben.  Das  andcre  Instmmont 
cntliált  ausser  dem  Lufteinblasecanal  einen  Canal  zum  retrograden 
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Einführen  von  Oesophagusbougien,  und  ist  mit  demselben  Mecha- 
nismus  wie  das  Albarran'sche  Ureterencystoskop  versehen,  so 
dass  man  beira  Drehen  einer  Schraube  eine  Zunge  hebt  und  senkt, 
wodurch  man  der  Bougie  die  erwünschte  Richtung  geben  kann. 
Mit  diesera  Instrumente  kann  jeder  mit  grosster  Leichtigkeit  unter 
der  Controle  des  Auges  ein  retrogrades  Einführen  von  Bougie 
zur  Dilatation  von  Oesophagusstricturen,  die  auf  dem  gewohnlichen 
Wege  ganz  impermeabel  sind,  unternehmen.  Für  solche  Falle  ist 
das  Instrument  ausgezeichnet,  eignet  sich  aber  nicht  so  gut  wie  das 
andere  zur  gewohnlichen  Gastroskopie,  weil  seine  Form  flachge- 
drückt  ist,  wáhrend  das  andere  cylindrisch  ist,  und  deshalb  leicht 
und  ungehindert  nach  alien  Richtungen  gedreht  werden  kann.  Das 
Oesophagusgastroskop  erfordert  eine  circulare  Tabaksbeutelsutur, 
damit  die  Wundránder  sicht  luftdicht  um  dasselbe  schiiessen  konnen, 
wáhrend  das  gewohnliche  cylindrische  Gastroskop,  wenn  man  bloss 
darauf  achtet,  die  Incisión  klein  genug  zu  machen,  so  klein,  dass 
das  Gastroskop  gerade  durchgeschoben  werden  kann,  kein  künst- 
liches  Fixationsraittel  erfordert. 

Mit  diesem  Gastroskop  habe  ich  in  den  letzten  22  der  24  Falle 
wo  ich  selbst  die  Methode  verwendet  habe,  gearbeitet.  Diese  24 
Falle  werden  Sie,  nebst  einem  25.  vom  Oberchirurg  Dr.  Ludvig 
Kraft  gavStroskopirten  sehr  interessanten  Fall,  ganz  kurzgefasst 
referirt  auf  der  hier  aufgehángten  Tafel  vorfinden. 

Betrachten  Sie  diese  Tafel,  wo  ich  bei  jedem  Falle  1.  die 
Diagnose  vor  der  Operation,  2-  die  Diagose  nach  áusserer 
Inspection  und  Palpation  des  hervorgelegten  Magens,  und 
endlich  die  Diagnose  3.  nach  der  Diaphanoskopie  und  4.  der 
Gastroskopie  angeführt  habe,  dann  werden  Sie  sich  leicht  über- 
zeugen,  wie  bedeutungsvoU  die  Methode  ist,  selbst  wenn  sie  nicht  in 
alien  Fallen  ira  Stande  ist,  ganz  ausführliche  Erórterungen  geben 
zu  konnen.  Wáhrend  die  Methode  in  zwei  Fallen,  No.  1  und  23, 
wo  die  Diagnose  Cáncer  oder  Ulcus  sich  nach  dem  klinischen 
Bildc  darbot,  den  Magen  vollstándig  normal,  nur  stark  herab- 
gesunken  zeigte,  weshalb  die  Operation  zu  einer  Gastropexie 
eingeschránkt  werden  konnte,  habe  ich  auf  der  anderen  Seite  in 
einer  Reihe  von  Fallen,  wo  eine  Ptosis  ohne  sicheres  Zeichen 
eines  Ulcus  vorlag,  bei  der  Gastroskopie  nichts  desto  weniger 
ein  oder  raehrere  Geschwüre  gefundcn,    die  man   auf   keine 
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andere  Weise  hiitte  nachweisen  konnen.  So  verhielt  es  sich  in 
den  Fallen  No.  3,  5,  11,  12,  13,  18,  21,  22  und  24;  in  3  Fallen, 
No.  4,  9  und  16,  wurde  ein  ülcus  duodeni  ais  ürsachc  der 
ganz  unsicheren  Syitiptome  nachgewiesen.  In  den  Fallen  No.  6,  7, 
10  und  20  wurde  eine  bosartige  Geschwulst  nachgewiesen.  In 
No.  6  hatten  die  Magenuntersuchungen  Achylie  ergeben,  sonst 
aber  nichts  Abnormes  bei  der  chemischen  oder  motorischen  Func- 
tion  des  Magens.  Der  Patient  wurde  wegen  einer  kleinen 
schmerzvoUen  Hernia  lineae  albae  operirt,  und  es  war  nur  die 
Achylie,  die  Magerkeit  und  Anánaie  des  Mannes,  die  raich  dazu 
bewegten,  seinen  Ventrikel  zur  Untersuchung  hervorzuziehen,  ehe 
ich  die  Bauchwunde  schloss.  Ich  fühlte  dann  in  der  vorderen 
Ventrikelwand  eine  Infiltration,  die  ihren  Anfang  ca.  5»  cm  von 
dera  Pylorus  und  2 — 3  cm  oberhalb  der  grossen  Curvatur  nahm, 
und  sich  von  hier  aus  ca.  5 — 6  cm  gegen  den  Fundus  und  hier- 
auf  gegen  die  kleine  Curvatur  erstreckte;  es  war  unmoglich  za 
sagen,  ob  es  ein  Ulcus  mit  Infiltration  oder  ein  wirklicher  Tumor 
war.  Schon  die  Diaphanoskopie  machte  es  in  hohem  Grade  wahr- 
scheinlich,  dass  es  ein  Tumor  war,  die  Gastroskopie  gab  uns  die 
Gewissheit  hierfür  und  die  Geschwulst  wurde  deshalb  gleich  durch 
Magenresection  entfernt.  Die  Geschwulst  ergab  sich  ais  ein 
Adenocarcinom,  das  noch  nicht  ulcerirt  war.  Der  Mann  wurde 
ais  geheilt  entlasson,  hat  24  Pfund  im  Laufe  der  wenigen  Monate 
zugenonimen  und  hat  ein  blühtndes  Aussehen  bekomracn. 

In  den  anderen  Fallen  waren  freilich  Symptome  eines  Magen- 
leidens  vorhanden  gewesen,  aber  selbst  nach  dera  Hervorlegen 
des  Magens  zweifelte  man  darán,  ob  es  ülcus,  Tumor  oder 
Carcinom  wáre. 

Im  Falle  No.  13,  der  klinisch  ais  Carcinom  diagnosticirt 
war,  ergab  die  Mefchode  rait  Sicherheit  ein  Ulcus  mit  Infiltration. 
In  zwei  Fallen,  wo  die  Diagnose  Carcinoma  pylori  war,  zeigte 
die  Gastroskopie,  dass  es  ein  Tumor  duodeni  war  (Fall  7 
und  15). 

In  verschiedenen  Fallen,  wo  die  áussere  Untersuchung  des 
hervorgelegten  Magens  eine  Pylorusstenose  oder  ein  Ulcus  ergab, 
die  zur  Resection  lockte,  ergab  die  Gastroskopie,  da^s  auch 
anderswo  im  Magen  Ulcera  vorhanden  waren,  die  die  Üperations- 
indicationen  ganz  veninderten. 
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Endlich,  aber  nicht  ara  wenigsten,  darf  hervorgehoben 
werden,  dass  es  im  Falle  No.  26  gelungen  ist,  eine  Patientin  mit 
gefahrdroheadea  Blutungen  aus  einer  kleinen  Schleirahautwunde 
zu  retten;  dieselbe  hátte  sich  kaum  in  einer  andercn  Weise  nach- 
weisen  lassen,  wurde  aber  durch  mein  Untersuchungsverfahren 
schnell  und  sicher  gefunden  und  durch  eine  Ligatur  unschádlich 
geraaclit.  Auf  diesen  ausserordentlich  wichtigen  Fall,  der  vom 
Oberchirurg  Dr.  Kraft  operirt  wurde,  werde  ich  spáter  ausführlich 
zurückkommen. 

Meine  Untersuchungsmethode  besteht  ja  aus  2  Theilen:  Die 
Diapbanoskopie  und  die  eigentliche  Gastroskopie:  die  Besich- 
tigung  der  íSchlcirahaut  des  Ventrikels  und  des  Duodenums,  und 
ich  werde  Ihnen  jetzt  kurz  entwickeln,  was  jede  von  diesen 
beiden  Methoden  leisten  kann  und  auf  welche  Weise  sie  einander 
ergánzen. 

Die  erste  Stufe  der  üntersuchung  ist  natürlich  die 
Diapbanoskopie,  denn  im  sclben  Augenblick,  wo  wir  die  Lampe 
in  dem  ausgedebnten  Ventrikel  anzünden,  sehen  wir  denselben  sich 
ais  eine  nach  alien  Seiten  leuchtende  Kuppel  prásentiren,  in 
dessen  Wand  man  alie  anatoraische  Details  erstaunlich  scharf 
hervortreten  sieht.  Man  sieht  in  einera  normalen  Magen  die 
grosseren  Gefásse  von  der  grossen  und  kleinen  Curvatur  gegen 
einander  streben  unter  steter  dichotomischer  Verzweigung  in  der 
klaren,  leicht  rosagefárbten  Ventrikelwand,  in  welcher  man  übrigens 
mit  der  grossten  Deutlichkeit  den  Verlauf  der  Muskelfasem  in 
den  verschiedenen  Lagen  crkennt,  wáhrend  die  Krypten  sich  ais 
kleine  weissliche  Flecken  auf  dem  hellrothen  Grunde  kundgeben. 
Um  eine  schone  Tptaldurchleuchtung  zu  bekommen,  solí  die  Lampe 
mitten  in  dem  Magenraume  angebracht  werden  und  das  Licht 
im  Operationszimmer  gedámpft  oder  ganz  geloscht  werden,  was 
ich  in  meinera  Laparotomiezimmer  durch  eine  sterilisirtc  schwarze 
Rollgardine  crrcichte.  Man  sieht  nun  gleich,  ob  eine  Gastritis 
vorhanden  ist  oder  nicht,  denn  wáhrend  der  nórmale  Magen  sich 
wie  geschildert  ausnimmt  und  wie  Sie  es  auf  der  ersten  der  ge- 
fárbten  Tafeln,  die  von  einem  Künstlcr  wiihrend  der  Operation  ge- 
malt  sind,  sehen,  finden  wir  bei  einer  Gastritis,  dercn  verschiedene 
Grade  auf  der  Tafel  III,  Figur  2 — 4  dargestellt  sind,  die  Magen- 
wand    von    stark    rosa    bis    zu    ticf    blaurother    Farbe.     Wáhrend 
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wir  normal  nur  die  grosseren  Gefásszweige  gegen  einander 
laufen  sehen,  finden  wir  sie  jetzt  zu  einem  dichten  Gefássnetz 
vereint. 

Die  Tu  moren  zeigen  sich  ais  dunkle  diffuse  Schatten  auf  der 
im  Uebrigen  klaren  Ventrikelwand,  so  wie  Sie  es  ganz  typisch  auf 
Tafel  III,  Figur  1  sehen,  welches  den  schon  erwáhnten  Fall  cines 
ganz  symptoralosen  Tumors  in  der  vorderen  Wand  des  Magens 
darstellt.  Binen  scharfen  Gegensatz  hierzu  bilden  die  tiefen  chro- 
nischen  Ulcera  mit  tumoráhnlicher  Infiltration  im  Umfange,  denn 
wie  Sie  auf  Tafel  III,  Figur  3  sehen  werden,  sind  diese  dadurch 
charakterisirt,  dass  die  mittlere  ulcerirte  oder  narbige  Parthie  sich 
ais  ein  porzellanartiger  weisser  gefássleerer  Fleck  ergiebt,  der 
scharf  gegen  die  umgebende,  dunkelrothe  injicirte  Parthie 
contrastirt.  Handelt  es  sich  dagegen  um  kleine  oberfláchliche 
Schleimhautulcera,  da  machen  diese  sich  oft  gar  nicht  bei  der 
Diaphanoskopie  bemerkbar  und  werden  erst  bei  Betraclitung  der 
Schleirahaut  durch  das  Gastroskop  entdeckt;  nur  wenn  sie 
hámorrhagisch  blutend  oder  von  Blutcoageln  bedeckt  sind,  zeichnen 
sie  sich  scharf  bei  der  Diaphanoskopie  wie  dunkle  Flecken  in  der 
Wand,  und  blutet  einc  solcheWunde,  so  sieht  man  denBlut- 
strom  ais  einen  dunklen  Strcifen,  welcher  von  dem  erwáhnten 
Fleck  hinunter  nach  der  grossen  Curvatur  strebt,  wie  Sie  es  auf 
der  Tafel  III,  Figur  4  sehen  werden. 

Ob  eine  tumoráhnliche  Infiltration  rings  um  ein  Ulcus  eine 
Entzündungs-  oder  Carcinom  -  Infiltration  ist,  lásst  sich  natür- 
lich  in  den  meisten  Fallen  nicht  mit  Sicherheit  bei  der  Durch- 
leuchtung  erkennen,  obgleich  ein  sehr  dichter  Schatten  einen 
Tumor,  ein  dünnerer  und  hellerer  Schatten  eine  Entzündung  wahr- 
scheinlich  macht.  Cm  die  Hinterfláche  des  Magens  sicher  be- 
trachten  zu  konnen,  müssen  das  Omentum,  bisweilen  auch  das  Colon 
transversum  aufgehoben  werden. 

Hat  man  jetzt  den  Magen  durchlcuchtet,  so  führt  man  das 
Gastroskop  durch  denPylorus  in  das  Duodenum  hinunter. 
Giebt  es  die  geringste  Schwierigkeit  bei  der  Passage  durch  den 
Pylorus,  so  ist  dieser  verengt.  Das  Duodenum  lásst  sich  noch 
kráftiger  und  schoner  durchleuchten  wegen  der  dünneren  Wand  und 
des  kleineren  Raumes,  und  ein  Ulcus  oder  ein  Tumor  geben  sich 
leicht  hier  kund. 


Gastro-Duodenoskopie  und  Diaphanoskopie.  585 

Es  ist,  wie  Sie  sehen,  überraschend  viel,  worüber  das  ein- 
fache  Durchleuchten  des  Magens  uns  Kunde  geben  kann.  In  vicien 
Fallen  giebt  es  uns  die  ganze  Diagnose :  Gastritis,  Ulcus  oder 
Tumor,  in  den  raeisten  Fallen  giebt  es  eine  ausgezeichnete  An- 
leitung  zur  darauffolgenden  Gastroskopie,  indem  man  gleich  den 
Punkt  aufsucht,  der  abnorme  Durchleuchtungsverháltnisse  zeigt; 
und  ist  man  dann  im  Zweifel  gewesen,  ob  ein  Schatten  von 
einem  Ulcus,  einem  Tumor  oder  einera  Bluterguss  herrührt,  wird 
die  directe  Beobachtung  durch  das  Gastroskop  gewohnlich  voU- 
kommene  Klarheit  geben.  Das  Bild,  das  man  durch  das  Gastroskop 
bekoramt,  ist  námlich  weit  besser,  schárfer  und  sicherer  ais  das, 
was  die  Untersuchung  des  geoífneten  Magens  rait  den  blossen 
Augen  geben  konnte,  denn  nicht  allein  ist  das  Bild  bedeutend  ver- 
grossert  und  die  Beleuchtung  ausserordentlich  intensiv,  sondern 
das  Aufbláhen  des  Magens  verursacht,  dass  alie  die  Falten,  zwischen 
welchen  sich  sonst  so  leicht  eine  kleine  Abnormitat  verbergen 
kann,  ausgeglattet  und  für  den  Beobachter  frei  zugánglich  sind. 
Man  kann  deshalb  mit  diesem  Gastroskop  im  Laufe  weniger 
Minuten  eine  systeraatische  Inspection  der  ganzen  Magenschleim- 
haut  und  des  oberen  Theils  des  Duodenums  unternehmen.  Die 
nórmale  Schleimhaut  prásentirt  sich  ira  Gastroskope  ais  eine  glatte 
rosagefárbte  Fláche,  die  bei  der  Cardia  und  dem  Pylorus  in 
radiar  gestellte  Schleimhautfalten  übergeht,  die  trachtformig 
gegen  die  zirkelrunde  Pforte  streben.  Jede  Abnormitat  dieser 
beiden  Oeífnungen  prásentirt  sich  auf  eine  sehr  charakteristi- 
sche  Weise:  ist  der  Pylorus  ringformig  infiltrirt,  verengert,  so 
sieht  man  einen  steifen  klaffenden  Ring,  durch  welchen  man  oft 
einen  Blick  in  das  Duodenum  bekommen  kann;  ist  nur  die  Hálfte 
des  Pylorusrings  infiltrirt,  bekomrat  er  das  Aussehen  eines  Halb- 
mondes,  indem  die  weiche  Schleimhaut  des  gesunden  Theils  sich 
in  den  steifen  llalbring  hineinwolbt.  Die  Ulcerationsbildungen  ira 
Pvlorus  selbst  sind  sehr  leicht  zu  beobachten,  eine  aufraerksamere 
Beobachtung  erfordern  dagegen  die  Schleimhautfalten  rings  um  den 
Pylorus.  In  dem  einzigen  Falle,  wo  die  Cardia  abnorm  war,  gab  das 
Gastroskop  ein  ausserordentlich  sebones  und  scharfes  Bild  des 
zapfenformigen  in  den  Magen  prominirenden  Cardiacarcinoms  und 
sein  ulceratives  üebergrcifcn  auf  den  angrenzenden  Theil  der 
Magenschleimhaut. 
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In  Fallen  von  ülcus  und  Carciaora,  wo  die  Diagnose  in  der 
Hauptsache  sicher  ist,  bekommt  die  Gastroskopie  ihre  Bedeutung. 
indem  sie  genau  die  Grenzen  der  Schleirahautaffection  zeigt. 
Wichtiger  ist  es,  dass  sie  oft  die  Zweifeisfragen,  die  die  Diaphano- 
skopie  zurückgelassen  hat,  entscheidet:  so  hat  das  Gastroskopbild 
in  mehreren  Fallen,  wo  wir  glaubten,  einera  einfachen  Ulcus- 
tumor  gegénüber  zu  stehen,  knotige  Geschwulstmassen  in  der 
Schleimhaut  gezeigt,  die  keinen  Zweifel  über  die  maligne  Natur 
der  Infiltration  zurückliessen.  Ara  allerwichtigsten  ist  es  jedoch, 
dass  die  Gastroskopie  in  einer  Reihe  von  Fallen  Ulcera  nachge- 
wiesen  hat,  deren  Gegenwart  sich  in  keiner  anderen  Weise  hatte 
constatiren  lassen;  dieses  betrifft  insbesondere  die  kleinen  Schleim- 
hautulcerationen. 

In  dem  grossten  Theil  der  24  Falle,  in  welchen  ich  die  hier 
geschilderte  üntersuchungsmethode  verwendet  habe,  hat  sie  rair 
diagnostische  Auskünfte  entscheidender  Bedeutung  für 
die  richtige  Behandlung  des  Falles  gegeben,  kein  Fall  illustrirt  aber 
besser  den  Werth  der  Methode  ais  No.  25,  der  vom  Oberchirurg 
Dr.  Kraft  herrührt  und  den  ich  mit  seiner  Erlaubniss  kurz  referiren 
werde. 

Ais  ich  am  18.  Februar  in  der  medicinischen  Gesellschaft  in 
Kopcnhagen  eine  vorláufige  Mittheilung  über  die  llethode  gab  und 
dieselbe  demonstrirte,  sprach  ich  ais  meine  Ueberzeugung  aus,  dass 
sie  eine  ganz  besondere  Bedeutung  gegénüber  den  gewaltsaraen  und 
lebensgefáhrlichcn  Blutungen,  die  bisweilen  von  ganz  kleinen 
Schleimhautulcerationen  entstehen,  bekommen  würde,  und  ich 
forderte  meine  chirurgischen  CoUegen  auf,  in  solchen  Fallen  die 
Methode  zu  versuchen. 

Am  Tage  vorher  war  eine  38  jáhrige  Frau  auf  der  medicinischen  Ab- 
theilung  des  Fríederiksberg  Krankenhauses  eingelegt  worden,  die,  nachdem  sie 
seit  einem  Monat  an  schwachen  dyspeptischen  Anfállen  gelitten,  plotzlich  am 
17.  Februar  unter  Zeichen  starker  Anümie  in  Ohnmacht  fiel.  Ais  sie  erwaclite, 
bekam  sie  eine  machtige  Hámatemesis.  Bei  der  Untersuchang  in  dem  Kranken- 
hause  war  die  Hamoglobinmenge  auf  55pCt.  (Sahli)  herabgesetzt.  Trotz  strenger 
Ulcusdíát  nahmen  die  Anámie  und  die  Ohnmachtsanfalle  zu.  Fiine  starke 
Melaena  war  siets  gegenwártíg  und  da  die  Hámoglobinmengen  am  29.  Februar 
aue  20pCt.  herabgesunken  und  derZustand  derPatienten  sehr  kritisoh  war,  liess 
der  medizinische  Oberarzt  Dr.  Verme  bren  operationis  causa  die  Patientin 
nach    der   chirurgischen  Abtheilung   überführen,   wo   2  Stunden    danach  eine 
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Laparotomie  in  Aetheroarkose  yom  Ober-Chírurg  Dr.  Kraft  aasgeführt  warde. 
Nachdem  das  PcritODeum  ge5ffnet,  warde  der  dünne  schiaffe  Yentrikel 
eventrirt.  Weder  bei  der  Inspection  noch  bei  der  Palpation  war  es  moglicb 
ein  Ulcus  festzustellen.  Deshalb  wurde  eine  Gastroskopie  nach  der  von  mir 
angegebenen  Methode  gemacht.  Bei  der  Diapbanoskopie  sah  man  von  der  im 
übrigen  klar  darchleachteten  Magenwand  einen  kleínen  dunklen  Flecken, 
nach  welchem  eine  recht  grosse  Arterie  lief  and  hier  schroíT  abgebrochen  wurde. 
Diesem  Flecken  entsprechend  fand  man  jetzt  bei  Betrachtung  der  Schieimbaat 
durch  das  Gastroskop,  eine  ganz  kleíne  oberfláchlicbe  Uiceration  theiiweise  yod 
Coageln  gedeckt.  Die  Blatung  schien  im  Aagenblicke  aufgehórt  zu  haben. 
Díe  Untersachnng  des  übrigen  Theíies  der  Magenschleimhaut  und  des  oberen 
Theiles  des  Duodenum  zeigte  nichts  Abnormes.  Der  Gastroskopieschnitt  wurde 
jetzt  nach  der  Stelle,  wo  der  dunkle  Fieck  beobachtet  war,  verlángert,  und 
man  fand  leicht  díe  stecknadelkopfgrosse  oberfláchliche  Uiceration,  die  beim 
Berühren  gleich  zu  bluten  anfing.  Man  setzt  4  Klemmpincetten  um  díe 
Uiceration  herum,  hebt  dabeí  diese  empor  und  legt  jetzt  eine  Ligatur  nm  die 
Schleimhautfalte.  Danach  wurde  die  Magenwunde  in  3  Etagen  verschlossen, 
und  endlich  wird  die  Bauchwunde  vereint.  Die  Patientin  war  in  den  ersten 
Tagen  sehr  schwach,  die  Anámie  schwand  aber  recht  schnell,  sodass  díe 
Hámoglobinmenge  schon  den  6.  April  auf  51  pCt.  gestiegen  war. 

Sie  wissen  alie,  wie  gefürchtet  diese  Falle  von  den  Chirurgen 
sind,  welche  hofifnungslose  Arbeit  es  ist,  durch  eine  Gastrotomio 
ein  solches  minimales  Ulcus  bei  einem  áusserst  anámischen, 
oollabirten  Patienten  aufzusuchen,  und  dies  ist  kein  Wunder,  da  es 
auch  oft  auf  dem  Sectionstisch  mislungen  ist,  das  kleine  Ulcus, 
das  den  Tod  des  Patienten  verursacht  hat,  nachzuweisen,  und  ich 
glaube,  dass  die  Methode  mit  diesem  Falle  ihre  Probé  bestanden 
hat  ais  eine  werthvolle  Bercichernng  unserer  Hilfsraittel  in  der 
Magenchirurgie.  An  und  für  sich  ist  das  Yerfahren  so  nahe- 
liogend  und  einfach,  dass  man  sich  wundert,  dass  es  niclit 
früher  in  Anwendung  gebracht  ist.  Beim  Durchsuchen  der 
Litteratur  fand  ich  keine  Mittheilung  über  ein  áhnliches  Yerfahren, 
man  hat  mich  aber  spáter  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  einer 
von  V.  Eiselberg's  früheren  Assistenten  Dr.  Lemp  in  einer 
Abhandlung  über  Magenchirurgie  in  Langenbeck's  Archiv, 
Bd.  76  eben  bei  Erwáhnung  der  Schwierigkciten,  die  die  Nach- 
weisung  blutender  kleiner  Ulcerationen  darbietet,  den  Gedanken  aus- 
gesprochen  hat,  ob  man  nicht  durch  Hilfe  eines  Cystoskops  dieselben 
nachweisen  konnte,  und  er  hat  bei  einem  Hunde,  bei  welchem  eine 
Magenfistel  angelegt  war,  ein  Cystoskop  eingeführt  und  durch  dioses 
die  Magenschleimhaut    betrachtet,    es    scheint    aber    ais  ob  Lemp 
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hierbei    stehengeblieben    ist    ohne    die  Anwendang  der  Methode  in 
der  praktischen  Chirurgie  zu  versuchen. 

Ich  kann  es  zum  Schlusse  nicht  unterlassen,  eine  Frage,  die 
Ihnen  sicher  auf  den  Lippen  liegt,  zu  berühren,  ob  diese  Unter- 
suchung  nicht  Infectionsgefahr  oder  andere  Gefahren  für  die 
Patienten  mit  sich  führt. 

Ich  kann  natürlich  nicht  leugnen,  dass  eine  gewisse 
Infectionsgefahr  vorliegt;  dass  diese  aber  durch  passende  Vorsichts- 
maassregeln  leicht  umgangen  werden  kann,  lásst  sich  aus  meincn 
Operationserfolgen  der  25  Falle  leicht  sehen.  Dennobgleich 
die  Untersuchungen  natürlich  in  diesen  ersten  Fallen  recht  lang- 
dauernd  gewesen  sind,  und  obgleich  recht  grosse  operative  Ein- 
griffe  in  den  meisten  Fallen  nachher  unternomraen  werden  raussten: 
in  5  Fallen  Resection  des  Magens,  in  17  Gastroenterostomie  und 
Enteroanastoraose,  in  3  Gastropexie,  in  1  Gastrostomie  und  in 
1  Gastrotoraie  mit  Aufsuchen  des  blutenden  Ulcus,  hat  keiner 
dieser  Patienten  eine  Peritonitis  bekomraen.  Nur  2  sind  gestorben^ 
beide  Patienten  mit  Cáncer  ventriculi,  beide  an  Pneumonie  mit 
basalem  Empyem  gestorben,  bezw.  4  Tage  und  drei  Wochen  nach 
der  Operation.  Die  Maassnahmen,  durch  welche  ich  versucht  habe 
inich  gegen  eine  Infection  zu  sichern,  sind  ausser  sorgfáltigem 
Abschliessen  des  Peritonjiuras  um  den  hervorgelegten  Magen,  sorg- 
fáltige  Sterilisation  des  ganzen  zur  Gastroskopie  nothwendigen 
Apparates,  nicht  allein  des  Gastroskop,  sondern  die  Schlange,  der 
Insufflator  und  die  Leitungsfaden  werden  zusammen  durch  einen 
SGstündigen  Aufenthalt  ira  Formalinapparate  sterilisirt.  Wenn  das 
Gastroskop  nicht  luftdicht  in  der  Incisión  schliesst,  wird  diese 
durch  eine  Tabaksbeutel-Seidenschnur  dicht  um  das  Gastroscop 
geschnürt.  Sobald  das  Gastroskop  herausgenommen  ist  und  die 
Luft  entwichen,  wird  gleich  eine  Klemmpincette  auf  die  kleine  In- 
cisionsoffnung  gesetzt  um  das  Ausfliessen  des  Mageninhalts  zu  ver- 
hindern. 

Andere  Gefahren  scheint  die  Methode  nicht  mit  sich  zu 
führen.  Die  Verwendung  „kalter  Lampen"  in  dem  Gastroskope 
schliesst  eine  Yerbrennungslásion  der  Magenschleimhaut  aus,  und 
€in  vorsichtig  unternommenes  Aufblasen  des  Magens  scheint  ganz 
unschádiich  zu  sein. 


XIX. 

(Aus   dem   Japanischen   Rothen  Kreuz-Hospital.   —   Chef: 
Generalstabsarzt  Professor  Vicomt  Hashiinoto.) 

Erzielung  tragíáhiger  Amputationsstümpfe 
durch  Nachbehandiung  nach  H.  Kirsch 
im  japanisch  -  russischen   Kriege  1904/05. 

Yon 

Prof.  Yicomt  Hashlmoto^    und    Dr.  M.  Salto, 

GeneralsUbsaret  a.  D.  Arzt  des  Hospítals. 

(Mit  6  Textfiguren.) 


Der  japanisch-russische  Krieg  war  bisher  der  grosste  der 
AVelt  und  dio  Zahl  det  Verwundeten  in  ihm  ausserordentlich  gross. 
Wie  uns  die  kriegschirurgische  Erfahrung  lehrt,  die  sich  auch  jetzt 
bestátigte,  spielen  darunter  besonders  solche  mit  Schusswunden  der 
Extremitáten  eine  hervorragende  Rolle.  Von  ihnen  aber  konnen 
unzweifelhaft  mehr  ais  von  anderen  Verwundeten  gerettet  werden, 
wobei  trotz  aller  Fortschritte  der  conservativen  Chirurgie  noch 
imraer  Amputationen  nicht  selten  erforderlich  werden. 

Die  Amputation  ist  eine  wichtige  und  auch  heute  noch  un- 
entbehrliche  Operation  ira  Kriege.  E.  von  Bergmann  sagt  in 
seinem  Vortrage  über  die  erste  Hilfe  auf  dem  Schlachtfelde  1901: 
„Die  Operationen,  welche  ich  für  den  Hauptverbandplatz  fordere,  sind 
wesentlich  zwei:  1.  die  Blutstillung,  2.  die  Amputation",  und  an 
anderer  Stelle:  „die  Amputation  und  die  Herrichtung  für  sie  ist 
die  wichtigste  Aufgabe  des  Ilauptverbandplatzes."  Rücksichtlich 
der  Indication  dafür  giebt  eran:  „Ich  rathe  alie  Schussverletzungen 
der    Extremitáten    mit    grossen  Ausschussoffnungen    so    zeitig    wie 
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moglich  zur  Amputation  zu  bringen".  Ja  wohl!  Wir  konnen  die 
Amputation  nicht  entbehren,  wio  sehr  auch  die  Technik  fortge- 
schritten  ist  und  die  WafTen  verbessert  sind.  Jeder,  der  ais  Arzt 
einraal  auf  dem  Schlachtfelde  thátig  gewesen  ist,  hat  dies  ge- 
fühlt. 

Für  die  schnelle  Ausfühning  der  Amputation,  wie  sie  die 
Kriegsverháltnisse  des  ofteren  bedingen,  hat  der  Zirkelschnitt  den 
Vortheil  leichterer  Ausführbarkeit.  In  der  Feuerlinie  haben  wir 
keine  Zeit,  uns  auf  complicirtere  Operationen  —  Ovalar-,  Lappen- 
schnitt,  osteoplastische  u.  A.  —  einzulassen.  Auch  in  diesem 
Kriege  war  es  unverraeidlich,  dass  er  an  der  Front  und  auch  zu- 
weilen  in  den  Reservelazarethen  zuraeist  ausgeführt  wurde.  Des- 
halb  hatte  die  Mehrzahl  der  uns  amputirt  Zugegangenen  die  Haut- 
narbe  direct  unter  dem  Knochenstumpf.  Wir  waren  daher  in 
unserem  in  der  dritten  Linie,  der  Heimath,  gelegenen  stándigen 
Lazareth  darauf  angewiesen,  mit  den  bereits  geheilten  Stümpfen, 
welche  oben  genannte  Hautnarbe  besassen,  die  Gliedraaassen  ihre 
physiologischen  Functionen  verrichten  zu  lassen.  Deshalb  mussten 
wir,  wollten  wir  nicht  sofort  zu  einer  aberraaligen  Operation  greifen, 
versuchen,  die  uns  zugegangenen  Stümpfe  functionsfáhig,  d.  h.  an 
den  unteren  Gliedraaassen  ^tragfáhig"  zu  machen.  Hashimoto 
bescháftigte  der  gleiche  Gedanke  schon  früher:  Ais  er  seine  bis 
dahin  und  zwar  sámmtlich  mit  Zirkelschnitt  Araputirten  (58)  vor 
sechs  Jahren  revidirte,  brachte  ihn  der  Befund  von  Atrophie  der 
Knochen  und  Muskeln  und  von  Ulcerationen  zu  der  Ueberzeugung, 
dass  wir  eines  tragfáhigen  Stumpfes  bedürfen.  Gerade  damals 
hatte  H.  Kirsch  seine  Methode  der  Nachbehandlung  von  Arapu- 
tationsstümpfen  veroffentlicht  (1899).  Im  letzten  Kriege  hatten  wir 
nun  Gelegenheit,  gute .  líesultate  mit  derselben  zu  erzielen.  In 
stándigen  Lazarethen,  wo  Zeit  genug  dazu  vorhanden  ist,  kann 
man  natürlich  alie  Operationen  nach  Bier  u.  s.  w.  derart  aus- 
führen,  dass  die  Stümpfe  von  vornherein  tragfáhig  werden.  Wir 
aber  hatten  mit  den  gegebenen  Verháltnissen  zu  rechnen  und,  wie 
gesagt,  zu  versuchen,  die  Verwundeten  mit  den  vorhandenen 
Stümpfen  gehfáhig  zu  machen.  Glücklicher  Weise  hatten  wir  ein 
Verfahren,  derartige  Stümpfe,  bei  denen  nach  einfachem  Zirkel- 
schnitt die  Hautnarbe  sich  direct  unter  dem  Knochenstumpfe  be- 
findet,  nachtráglich  tragfáhig  zu  machen    und    zwar   die    erwáhnte 
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Nachbehandlung  nach  Ilirsch:  Massage,  Tret-,  Steh-  und  Geh- 
übungeii.  Das  Princip  derselben  ist,  die  Widerstandskraft  der 
Gewebe  des  Stumpfes  zu  vermehren  und  dieselben  unerapfindlich 
zu  machen.  Dr.  Saito  führte  daher  diese  Nachbehandlung  nach 
Kirsch  durch  und  bekam  bei  unseren  38  Fallen,  unter  denen  aller- 
dings  auch  mehrere  von  uns  selbst  mit  anderen  Methoden  operirte 
waren,  deren  Stümpfe  sich  aber  gleichfalls  an  sich  nicht  tragfáhig 
erwiesen,  gute  Resultate  dainit.  Von  alien  Stümpfen  sind  durch 
Dr.  Soh  Róntgenbilder  angefertigt.  Auf  diesen  Bildern  sieht  man 
die  Verwachsung  des  Mark-  und  Periost-Callus.  Trotzdem  konnen 
die  Patíenten  gut  damit  gehen,  alie  38  vermochten  dies  mit  einer 
provisorischen  Prothese  ohne  Hülfe  von  Krücken.  So  ist  durch 
diese  Methode  für  den  Erfolg  der  Araputation  ein  weiterer  Fort- 
schritt  erreicht,  nachdem  durch  die  Verbesserung  der  Wundbe- 
handlung  die  Mortalitat  nach  derselben  nahezu  auf  O  herunterge- 
drückt  war.  Wissenschaft,  Urasicht  des  Arztes  und  Geduld  des 
Patienten  komraen  für  diese  Erfolge  in  Betracht.  Auch  andere 
Militararzte  ausser  Saito  soUen  durch  die  gleiche  Behandlung  gute 
Resultate  erzielt  haben. 

Tragfáhige  Stümpfe  der  ünterschenkeldiaphysen  herzustellen 
hat  Bier  1892  begonnen  und  zwar  ausgehend  von  der  Pirogoff- 
schen  osteoplastischen  Epiphysenamputation  (1854).  Nachdem  er 
mehrfache  Verbesserungen  ausgeführt,  hat  er  zuletzt  (1897)  einen 
vollendeten  Stumpf  erzielt.  Das  Princip  desselben  ist:  Bedecken 
der  Knochenmarkhohle  mit  einem  Periostknochenlappen  und  Ver- 
hinderung  der  Markcalluswucherung  —  ohne  Zweifel  die  beste 
Operation,  wenn  wir  Zeit  haben  und  der  Eiterung  vorbeugen 
konnen,  was  aber  in  der  Feuerlinie  nicht  der  Fall  ist  — .  Auch 
Bunge  (1905.  Beitráge  zur  klinischen  Chirurgie.  Bd.  45.  S.  809.) 
erzielte  tragfáhigen  Stumpf  durch  eine  Operationsmethode,  die  so- 
gar  noch  einfacher  ais  die  Bier'sche  ist.  Die  Hauptsache  ist 
nach  Bier  Verhinderung  der  Calluswucherung,  welche  den  Stumpf 
empíindlich  macht.  Bunge  entfernte  Periost  und  Mark  und  brachte 
die  Hautnarbe  an  die  Seite  des  Stumpfes.  Hashimoto  wandte 
diese  Methode  in  einigen  Fallen  an,  hatte  aber  noch  nicht  viel 
Gelegenheit  zu  ihrer  Ausführung,  behiilt  sich  daher  weitere  V^er- 
suche  vor,  glaubt  aber  das  Verfahren  schon  jetzt  empfehlen  zu 
konnen. 

Arehir  fUr  lilin.  Chinirgie.   Bd.  80.  Hoft  3.  oq 
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Schon  za  Hippokrates'  Zeiten  kanDte  man  die  Amputation. 
Celsus  und  Galenus  haben  dieselbe  mil  einzeitígero  Zirkelscbnitt 
und  ebenso  die  Exarticulation  ausgeführt.  Id  Folge  der  Ausbildong 
der  propbylaktiscben  Blutstillung  durch  Paré  (1582),  Morel  (1674) 
nnd  Esmarch  (1873)  machte  die  Technik  grosse  Fortschritte. 
Lowdham  führte  im  17.  Jahrhundert  den  Lappenschnitt  ein.  Im 
18.  Jahrhiindert  kam  der  zweizeitige  Zirkelscbnitt  in  Gebrauch 
(Petit),  dann  der  O^alarschnitt  (Scoutettenj  und  Schragschnitt 
(Blasins  und  neuerdings  Kocher). 

Pirogoff  und  Gritti  (1857),  spáter  Szabanejeff  (1887), 
baben  tragfabige  Stürapfe  der  Epiphysen  bergestellt.  In  alteren 
Zeiten  aber  war  die  Mortalitat  nach  der  Amputation  sebr  gross, 
weil  anti-  und  aseptische  Behandlung  nocb  nicht  entwickelt  waren. 
Man  konnte  damals  daher  an  den  Stümpfen  nocb  keine  grossen 
Erfahrungen  sammeln.  Ileute  aber,  wo  die  Mortalitat  fast  O 
ist,  hat  man  Gelegenheit  dazu,  und  es  entstand  das  Bestreben, 
moglichst  gute  (nahezu  physiologisch  functionirende)  Stümpfe  zu 
erzielen. 

Eine  gute  Prothese  kann  allein  den  unglücklichen  Verwundeten 
einigermaassen  ihren  Verlust  ersetzen.  WoUen  wir  aber  eine  solche 
verwenden,  dann  darf  derStumpf  nicht  erapfindlich  sein  und  muss 
sich  direct  auf  die  durch  die  Prothese  gegebene  Unterlage  stützen 
konnen.  Der  Pirogoff'sche  Stumpf  genügte  dieser  Anforderung, 
es  war  aber  ein  solcher  der  Epiphyse,  wáhrend  für  denjcnigen  der 
Diaphyse  ein  entsprechender  guter  Gedanke  nocb  fehlte.  Man 
suchte  deshalb  diese  ara  Orte  der  Wahl  zu  amputiren  und  in- 
directo Stützpunkte  für  die  Benutzung  der  Prothese  verwendbar  zu 
machen.  Letzteres  Verfahren  ist  jedoch  unphysiologisch  und  führt 
des  ofteren  zu  Erosionen,  Gcschwüren,  Knochennekrosen  u.  s.  w. 
So  leitete  diese  Erfahrung  zu  der  Ueberzeugung,  dass  der  Stiitz- 
punkt  am  Ende  des  Stumpfes  liegen  und  dieser  gegen  Druck  un- 
empfindiich  sein  müsste. 

Bier  gab  dann,  wie  gesagt,  seine  osteoplastische  Methode  zur 
Ilerstellung  eines  tragfáhigen  Aniputationsstumpfes  des  Diaphysen- 
theiles  der  Unterschenkelknochen  an.  Seitdem  sind  von  mehreren 
Autoren  verschiedene  derartige  Methoden  beschrieben,  und  auch 
Bier  hat  die  seinigc  wioderholt  verbessert.  So  erzielt  man  heute 
tragfiihige    Stümpfe    der  Diaphysen    durch    besondere    Operations- 
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methoden.  Ein  anderes  Verfahren  beraht  darauf,  dass  wir  auch 
durch  Nachbehandiung  unabhángig  ron  der  Operationsmethode  den 
Sturapf  tragfáhig  machen  konnan. 

Wir    haben    daher    die    Methoden    zur   Erzielung   tragfáhiger 
Amputationsstümpfe  einzutheilen  in  solche,  in  denen  dies  geschieht: 

1.  durch  die  Operation  selbst, 

2.  durch  die  Nachbehandiung. 

1.  durch  die  Operation  selbst: 

a)  Bier'sche  osteoplastische  Amputation:  Nach  verschie- 
denen  Versuchen  kam  Bier  1897  zura  Periost  -  Knochen- 
lappen. 

b)  Gleich'sche  Methode:  Er  deckt^  das  Knochenende  mit 
einem  Haut-Periost-Knochenlappen  1894  (Vorgánger  der 
neuen  Bier'sehen  Methode). 

c)  Storp  1898. 

d)  Bunge  1899:  Diese  Methode  ist  eine  Modilication  der 
Bier'schen,  aber  leichter  auszufüHren.  (Wir  wenden  ge- 
wohnlich  diese  an.) 

e)  Bungc^s  (1905)  neueste  VerolTentlichung :  A-periostale 
Amputation.  (Beitráge  zur  klinischen  Chirurgie.  Bd.  47. 
S.  908)1). 

f)  Frommer  1903:  Haut-Muskel-Periost-Knochenlappen. 

g)  Willms:  Bedeckung  mit  Achillessehne.    . 
h)  Bruns  1893:  Subperiostale  Amputation. 

i)  Tiel  1858  und  Konig  1900:  Subperiostaler  Lappen- 
schnitt. 


1)  AnmerkuDg  voq  Hashimoto.  Linhart  (Cbirurg.  OperatioosLehre, 
4.  Aufl.,  1874,  S.  294)  empfahL  dea  Zirkelschaitt  des  Periosts  vor  dem  Durch- 
ságen  des  Knochens.  Da  das  Periost  in  der  That  sehr  schwer  voLIstilndig  ab- 
zulosen  ist,  so  führte  dies  leicht  zur  Eiteruag.  Andere  Chirurgea  und  zuletzt 
Ollier  behaupteten,  die  Erhaltung  des  Periosts,  damit  Verhinderung  der  Myo- 
sitis  und  Verdickung  der  Knochenenden  seien  nütziich.  Feckistow  (Peters- 
burg)  hat  Ollier  beigestimmt  und  hat  die  Periostlappen  aneinander  genáht. 
Doch  denke  ich,  dass  das  eine  Spielerei  ist«  die  Ablosung  des  Periosts  ist  sehr 
schwierig  ausser  am  Fémur.  Deshalb  hat  Linhart  in  früherer  Zeit  (1875)  den 
Zirkelschnitt  des  Periosts  empfohlen.  In  neuerer  Zeit  schneidet  Bunge  das 
Periost  ab,  da  die  Erhaltung  desselben  schmerzhafte  Wucherung  des  Callus  be- 
fordert.  Das  Princip  beider  stimmt  überein,  wenn  auch  der  ünterschied  zwischen 
Eiterung  und  Calluswucherung  vorhanden  ist,  entsprechend  dem  Fortschritt  der 
Wissenschaft.  Vor  38  Jahren  habe  ich  die  Vorlesungen  von  Linhart  gehort 
und  erinnere  mich  ihrer  noch  ganz  genau. 

39  ♦ 
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2,  durch  Nachbehandlung: 

Im  Jahre  1899  hat  H.  Hirsch  zuerst  seine  Nachbehand- 
lung beschrieben  und  auf  dem  Chirurgencongress  1900 
bewies  er  ihren  Erfolg  an  4  Fallen.  In  diesem  Kriege 
raachte  sich  uns  ihre  Anwendung  nothwendig  und  wir  hatten 
darait  in  38  Fallen  gute  Resultate. 

Betreffs  der  Frage,  was  vorzuziehen  sei  zur  Erzielung  des 
tragfáhigen  Amputationsstumpfes:  osteoplastische  Amputation  oder 
gewohnliche  mit  geeigneter  Nachbehandlung,  áusserte  sich  1902  der 
Erlinder  der  ersteren  dahin,  dass  wir  zur  Entscheidung  derselben 
noch  viele  Erfahrungen  nothig  haben,  und  fügte  hinzu:  „Stellt  sich 
wirklich  heraus,  dass  der  nichtosteoplastische  Sturapf  ebenso  gut 
ist,  so  werde  ich  der  erste  sein,  der  nichtosteoplastisch  amputirt.'' 
Nun  hat  uns  der  letzte  Krieg  verháltnissraássig  reiche  Gelegenheit 
gegeben,  Erfahrungen  an  nichtosteoplastischen  Stümpfen  zu  sammeln 
und  glauben  wir  daher,  diese  mittheilen  zu  soUen. 

Wenn  die  Stürapfe  nur  durch  die  Operation  tragfáhig  gemacht 
werden  kónnten,  dann  würden  diejenigen  der  auf  dem  Schlacht- 
felde  Amputirten  es  wohl  Alie  nicht  sein.  Es  ist  dort  keine  Zeit 
dazu,  complicirtere  üperationen  auszuführen,  auch  primare  Heilung 
der  dort  gesetzten  Wunden  nicht  immer  mit  Sicherheit  zu  erwarten. 
Hier  aber  tritt  die  Nachbehandlung  ergánzend  ein  und  mit  ihr 
vermochten  wir  diesen  Unglücklichen  zu  helfen. 

Unsere  Methode    der  Nachbehandlung    besteht    in    folgendem: 

1.  Hochlagern  der  Beine  unter  Bettruhe, 

2.  Massage  einige  Male  taglich  (trocken  oder  mit  2  proc. 
Salicyl-Oel), 

3.  Einpacken  in  Watte  nach  der  Massagc, 

4.  Tretübungen  5 — 10  Minuten  lang  3 — 4  mal  taglich, 

5.  Freiübungen  2 — 4  Minuten  nach  Massage  und  Tretübungen, 

6.  Lysolbad  jeden  Abend, 

7.  Stehübungen  mehrere  Male  taglich  auf  der  provisorischen 
Prothese,  deren  Hohlraum  mit  AVattc  gefüUt  wurde, 

8.  Gehübungen  damit. 

Da  diese  Prothese  unsere  einzige  Hülfe  für  die  unglücklichen 
Amputirten    war,    mussten    wir    eine    moglichst    gute  Construction 
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¿niür  auswáhleD.     Ais  Bedingungen  hierfür   ergabcn  sich    uns  die, 
dass  die  Prothese 

1.  itiogliohst  der  naturliehen  Form  áhnlích  ¡st, 

2.  Icícht  und  dauerhaft, 

3.  einfach  und  bequem, 

4.  für  die  physiologischen  Bewegungen  brauchbar, 

5.  billig  und  leicht  zu  re|ianren. 


Fig.  2. 


Prothese  für  Oberscbeokel. 


Prothese  für  l'nterschonkc!. 


Fig.  1.  A  GÜrtcl  zum  Aasclmalten  (um  die  Leoden),  B  Holzhiilsc  mit 
Uohlraum,  dorín  a  Gummiícissco,  b  Wattepolsterung,  c  HiibluDg  für  Aosatz  <;■, 
d  Vorstecicer.     C  Stelzenaosatz  mic  c^  AosaUstück. 

Fig.  S.  A  LeioewaDdhüIsc  (obeo  etwas  üteifer),  e  Uurt  um  den  Ober- 
scbenkel,  f  Uurt  uaterhalb  des  Kniegelonks.  B  Holzhülsfi  mit  Hoblrauní,  darlo 
a  Guremikissen  (Luft),  b  Wattcpolsteruag,  c  Hoblraum  für  den  Ansatz  c', 
d  Vorsteckcr.     ü  ADsatzstüek. 

Ferner  darf  die  Prothese  nieht  indirecte  Stützpunkte  habón, 
sottdem  muss  direet  dem  Stumpfc  ansilzeii  und  seinc  Verlángerung 
bilden.     Für  diesen  Zweck  haben  Bicr  (1892)  und  Hirsoh  (1890j 
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die  Stelze  angewendet,  in  unserm  Hospital  benutzten  w¡r  die 
vorstehend  abgebildete  ais  provisorische  Prothese  (Fig.  1  u.  2). 

Da  diese  Prothesen  moglichst  leicht  sein  müssen,  so  empfiehlt 
es  sich,  für  dieselben  ein  Holz  wie  das  japanische  ^hinoki" 
(Lebensbaum)  auszuwáhlen.  (Die  Prothese  ist  angegeben  ven 
Dr.  Takahashi,  Arzt  im  Rothen  Kreuz-Hospital).  Wir  líessen 
dieselben  daraus  verfertigen  und  die  Kranken  konnten  damit 
nicht  allein  mehrere  Stunden  herumgehen,  sendera  sogar  Berge 
steigen. 

Fassen  wir  nun  noch  einmal  das  Ausgeführte  kurz  zusammen,  so 
kommen  wir  bezüglich  der  Araputation  im  Kriege  auf  Grund  unserer 
Betrachtungen  und  Erfahrungen  ira  japanisch-russischen  Kriege 
1904/05  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Die  Araputation  ist  eine  der  wichtigsten  Operationen  im 
Kriege. 

2.  von  Bergmann  sagt,  dass  wir  uns  im  gegebenen  Falle 
schnell  entscheiden  müssen,  ob  wir  gleich  amputiren  sollen,  und 
spricht  sich  dahin  aus,  dass  alie  Schussverletzungen  der  Extremi- 
táten  mit  grossen  Ausschussoffnungen  so  zeitig  wie  mdglich  zur 
Araputation  zu  bringen  sind,  eine  prácise  Indicationsstellung,  die 
kurzen  Entschluss  erleichtert. 

3.  Hashimoto  ist  der  Ansicht,  dass  auf  dem  Schlachtfelde 
jede  Hülfe  schnell  zu  geschehen  hat,  damit  Anháufung  der  Ver- 
wundeten  vermieden  wird.  Das  Bestreben  rauss  daher  sein,  jeden 
Verwundeten  alsbald  fertig  zura  Transport  zu  machen,  die  Wund- 
verháltnisse  dabei  für  ihn  so  günstig  ais  móglich  zu  gestalten,  so 
dass  einer  Infection  oder  Nachblutung  auf  dem  Transport  vor- 
gebeugt  wird.  Wir  empfehlen  daher  die  schnelle  und  einfache 
Araputation  auf  dem  Schlachtfelde,  diejenige  mit  Zirkelschnitt. 

4.  Entsprechend  ist  in  diesera  Kriege  auf  den  ersten  Verband- 
plátzen  zuraeist  rait  einfachera  Zirkelschnitt  amputirt  oder  auch  im 
Gelenk  exarticulirt  worden. 

5.  Die  hieraus  resultirenden  Stürapfe  aber  sind  an  sich 
nicht  tragfáhig,  Operationen  zur  priraáren  Herstellung  tragfáhiger 
Stürapfe  (Bier  usw.)  für  das  Schlachtfeld  zu  urastándlich  oder 
auch  gefáhrlich. 

6.  Nicht  tragfáhige  Stürapfe  nachtráglich  zu  tragfáhigen  zu 
raachen,  ist  die  Nachbehandlung  im  Sinne  von  H.  Hirsch  geeignet. 
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7.  Vergleiche  ergeben,  dass  Stümpfe  nach  Bier  opcrirt  in 
3  Monaten  leistungsfáhig  sind,  solche  luit  eínfachem  Zirkelschnitt 
amputirt,  bei  denen  díe  Narbe  direct  unter  dem  Koochenende  liegt, 
durch  geeignete  N&chbehandlung  in  5 — ti  Monaten. 

8.  Demgemass  empfehlen  wir  da,  wo  es  auf  schnelle  Aus- 
fühning  der  Operation  ankommt  —  auf  dem  Schiachtfelde  — 
die  Amputation  mit  eínfachem  Zirkelschnitt  und  Nachbehandiung 
nach  H.  Hirscli,  die  uns  in  38  Fallen  gute  Resóltate  ergab. 

9.  Wo  dagegen  die  Zeit  nicht  drángt  und  für  ungestorten 
Verlauf  der  Wundheilung  Gewáhr  geleistet  werden  kann,  ziehen 
auch  wir  das  Verfahren  vor,  welches  von  voraherein  den  Stumpf 
tragfáhig  gestaltet. 

KrankeDgeschichten. 
1.    Capitán  Mayeno. 

28.  1.  05  Bei  Mukden  in  linke  Btust  geschossen,  fiel  und  lag  18  Stunden 
tang  jm  Sohnee.  Dadurch  Erírierang  der  beiden  Füsse  erlitten. 

Fig.  3. 
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5.  'á.  Abtragung  beider  Unterscheokel,  recbts  ím  Fussgelenk,  links  ím 
untercn  Drittel.   (Uaneben  Amputation  aller  Fínjier  und  des  linken  Daumens.) 

12.  4.  Aafaabme  in  das  Koltie  Kreuz- Hospital. 

4.  6.  Wunden   vorhoilt.    Bogion  der  NachbehandlLing.  (Fig.  3  u.  4.) 

14.  T.  Beginn  der  Gebiibungen  mit  Krasko'scber  Gehbank. 

~26.  7.  koDDie  Patient  geben  mit  Kriicke,  links  auf  der  provisoriscfaen 
Frotbese  ond  recbts  auf  dem  mit  Watte  gepolsterten  Stampf. 

10.  9.  hohes  Fieber  durch  Pleuritis  nach  Brustsobusswunde. 

10.  II.  Plearitis  gebessert.   Wiederbegítin  der  Gebübungen. 

20.  11.  kornite  Patient  gehen  ohue  Kriicke. 

12.  2.  06  konnte  Patient  sebr  gcschickt  gehen.  In  diesem  Falle  waren 
die  Narben  sebr  gross  und  mit  der  Unterlage  fest  verwachsen,  besonders  recbts 
unter  der  Gelenktláche;  trotzdem  hat  Patient  gute,  tragfSbige  Stümpíe  be- 
kommen.  Es  ¡st  bekanntlich  sebr  scbwierig,  die  Gelenkflaobe  tragfahig  zu 
machen,  und  erst  nacb  6  Monaten  ist  dieselbe  es  bier  geworden. 
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3.  Saldat  Tsajuki. 

II,  I"2.  04  Tor  Port  Arthor  Erfrierung  erlittea. 

28.  3.  05  Amputation  beider  Unterscheakel  im  unieren  Drittel. 


2S.  3.   Aufnahme   im    Rolhen    Krcuz  -  Hospital ,    Kniegclonk    sleif, 
Wunden  noch  nicht  verheilt. 

29.  7.   Auskratzer  der  granul ¡renden  Wunden  beider  Stiimpfe. 
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28.  11.  Beginn  der  Nachbehandlung. 
13.  12.  Beginn  der  Steh-  (spater  Geh-)  Uebangen. 

25.  3.  06  konnte  Patient  ohne  Krüoken  gut  gehen.  Stompíenden  sind 
verdickt  und  ganz  uDemptindiich.  Patient  kann  mit  Dacktem  Stumpfe  auf  dem 
Boden  stehen,  trotzdem  Mark-  und  Periost-Callus  zackig  gewoohert  sind  (im 
Rontgcnbilde  deutlich  sichtbar)  [Píg.  5.  u.  6.] 

3    OfGzier  T.  Pukashima. 

26.  8.  04  vor  Makden  Schasswunde  des  recbten  Oberschenkels  mit 
Fractar  bekommen. 

29.  9.  Ampatation  am  oberen  Drittel  mit  Zirkelscbnitt. 
15.  1.  05  Aufnahme  im  Rothen  Kreuz-Hospital. 
13.  2.  die  Wunde  verheilt.    Beginn  der  Nachbehandlung. 
10.  3.  Beginn  der  Steh-  and  Gehúbungen. 

3.  5.  konnte  Patient  gut  gehen  mit  provisorischer  Prothese. 

4.  OfGzier  Osakabe. 

26.  11.  04  vor  Port  Arthur  Schussverletzung  des   linken  Oberschenkels. 

7.  12.  Ampatation  im  oberen  Drittel  mit  Zirkeischnitt. 

27.  1.  05  die  Wunde  verheilt. 

19.  2.  Aufnahme  im  Rothen  Kreuz- Hospital.  Beginn  der  Nach- 
behandlung. 

15.  4.  Beginn  der  Gehübangen. 

21.  7.   konnie  Patient  gehen  ohne  Krücke  und  ohne  zu  hinken. 

5.  OfGzier  Ito. 
26.  11.  04  vor  Port  Arthur  Granat-Schusswunden   an  beiden  Schenkeln 

und  rechten  Vorderarm. 

3.  3.  05  Aufnahme  im  Rothen  Kreuz-Hospital. 

17.  7.  Amputation  des  rechten  Oberschenkels  im  unteren  Drittel  nach 
Kocher'scher  Methode;  ausserdem  haben  wir  das  Knochenmark  1  cm  tíef 
ausgekratzt  und  über  dem  Knochenende  das  Periost  genáht. 

24.  8.  Beginn  der  Nachbehandlung. 

20.  9.  Beginn  der  Steh üb ungen. 

25.  9.  Beginn  der  Gehübungen. 
1.  11.   konnte  Patient  bis  IY2  ^^  gehen  auf  der  provisorischen  Prothese. 

18.  12.  konnte  Patient  ohne  Krücke  gut  gehen. 

6.  OfGzier  Hayashi. 
5.  3.  05  am  Shaho  Schussverletzungen  der  beiden  Oberschenkel. 

8.  4.  Amputation  des  rechten  Oberschenkels  in  der  Mitte. 
i                                            22.  6.  Beginn  der  Nachbehandlung. 

¡  10.  7.   Beginn  der  Stehübungen,  spater  Gehübungen. 

t  11.  9.  konnte  gut  gehen  auf  der  provisorischen  Prothese. 

[.  7.  OfGzier  I.  Sato. 

26.  5.  04  am  NaTisan   Schussverletzung   des  rechten  Unterschenkels  mit 
ii                                   Fractur. 
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2.  6.  Ampatation  des  Oberschenkels  in  der  Mitte  mít  zweizeitigem 
Zirkelschnitt. 

28.  7.  Aafnahme  im  Rothen  Kreuz-Hospital.  Díe  Wunde  verheilt,  aber 
der  Stumpf  sehr  empfindlicb. 

30.  7.  Beginn  der  Nacbbebandlung. 

7.  8.  Beginn  der  Steb-  und  Gehñbangen. 

21.  8.  Entzandong  des  Ampatationsendes,  desbalb  die  Bebandlang  and 
Uebungen  unterbrocben. 

31.  8.  Wiederbeginn  der  Nacbbebandlung.  29.  11.  04  konnte  Patient  gut 
geben  obne  Krücke. 

8.  Offizier  Akazawa. 

26.  11.  04  am  Taka  Granatwunden  beider  Unterscbenkel,  am  recbten 
Oberarm  and  Gesicbt  bekommen. 

Amputation  des  linken  Unterscbenkcls  im  unteren  Drittel  mit  zweizeitigero 
Zirkelschnitt. 

11.  12.  die  Wunde  verheilt. 

15.  12.  Aufnahme  im  Rothen  Kreuz-Hospital.  Die  Narbe  des  Stumpf- 
endes  fest  mit  dem  Knochenende  verwacbsen  und  sehr  empfindlicb. 

20.  12.  Beginn  der  Nacbbebandlung. 

4.  1.  05  Beginn  der  Gebübungen. 

23.  3.  Konnte  Patient  gut  geben  obne  Krücke  und  wird  aus  dem 
Hospital  zum  Dienst  in  militarischen  Arbeiten  entlassen. 

.9.  Offizier  Kurata. 

29.  11.  04  vor  Port  Artbur  bat  Patient  Granatscbuss  am  recbten  Scbenkel 
bekommen. 

Ampatation  direct  auf  dem  Verbandplatz  im  oberen  Drittel  des  Ober- 
scbenkels. 

30.  5.  05  Aufnabme  im  Rotben  Kreuz-Hospital.  Amputationsneurom 
im  Stumpfe  (nacb  Kolliker)  sebr  empfindlicb  und  mit  Knocben-Callus  yer- 
wachsen. 

7.  8.  Reampatation  nacb  der  Modifíoation  der  Teal'scben  Metbode. 

24.  8.  die  Wunde  verbeilt  per  primam. 
10.  9.  Beginn  der  Nacbbebandlung. 

8.  1.  06  Beginn  der  Steb-  und  Gebübungen. 

25.  2.  konnte  Patient  gut  geben. 
2.  3.  entlassen  aus  dem  Hospital. 

10.  Offizier  Sase. 

1.  3.  05  vor  Mukden  Granatwunde  am  recbten  Oberscbenkel  mit  Fraotur. 
20.  4.  Amputation   des  recbten   Oberscbenkels   im    oberen   Drittel  mit 

Zirkelschnitt. 

2.  8.  Aufnahme  im  Rothen  Kreuz-Hospital.  Die  Wunde  verheilt  mit 
grosser  Narbe  bis  auf  zwei  Fisteln. 

5.  9.  Beginn  der  Nacbbebandlung,  trotzdem  noch  Fisteln  vorhanden  sind. 
30.  9.  Beginn  der  Stehübungen. 
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10.  10.  Beginn  der  Gehübungen. 

15.  11.  konnte  Patient  ohne  Krücke  gehen. 

11.  Offízier  Otsuka. 

3.  3.  05  am   Shaho   hat   Patient  Schasswunde   der  rechten  Brast   und 
Erfrierang  erlitten. 

10.  3.  Ampatation  des  rechten  Unterscbenkels  im  unteren  Drittel. 

4.  4.  Aufnahme  ím  Rothen  Kreuz- Hospital. 

13.  4.  die  Wande  verheilt,  aber  Pleuritis  besteht  noch. 
1.  7.  Beginn  der  Nachbehandlung. 
21.  7.  Beginn  der  Gehübungen. 

6.  12.  konnte  Patient  ohne  Krücke  gehen. 

12.  Offizier  Yaraashita. 

5.  3.  05    am    Shaho    hat  Patient   Granatschuss     der    Brust,    ünter- 
schenkel  und  Erfrierung  erlitten. 

15.  3.  Amputation  des  línken  Oberschenkels  im  oberen  Drittel. 

18.  5.  die  Wunde  verheilt,  aber  Complication  mit  Nephritis. 

26.  6.  Aufnahme   im   Rothen   Kreuz-Hospital.    Eine   kleine   Fistel   am 
Stumpfe.  Nephritis  besteht  noch. 

25.  10.  Fistel  verheilt.  Beginn  der  Nachbehandlung. 

9.  12.  Patient  nach  Kurort  für  üebungen  gegangen. 

7.  1.  06  konnte  gut  ohne  Krücke  gehen. 

13.  Offízier  Agawa. 

31.  8.  04.    Am  Lyauyang  hat  Pat.  Granatschuss  in  den  rechten  Ober- 
schenkel  bekommen. 

7.  10.    Amputation   des  Oberschenkels    im   oberen   Drittel   mit  Zirkel- 
schnitt. 

6.  11.    Aufnahme  in  das  Rothe  Kreuz-Hospital.     Zwei  Físteln   noch    im 
Stumpfe. 

19.  5.  05.    Die  Wunde  verheilt. 

8.  6.    Beginn  der  Nachbehandlung. 

7.  9.    Konnte  gut  gehen  ohne  Krücke. 

14.  Offizier  Ono. 

6.  3.    Vor  Mukden  Stichwunde  am  linken  Kniegelenk. 

3.  4.    Amputation  des  linken  Oberschenkels  im  oberen  Drittel. 

10.  5.    Aufnahme  in  das  Rothe  Kreuz-Hospital.    Die  Wunde  verheilt  mit 
grosser  Narbe  direct  unter  dem  Stumpf.    Beginn  der  Nachbehandlung. 

21.  7.    Beginn  der  Gehübungen  mit  provisorischer  Prothese. 

15.  10.    Der  Stumpf  unempfíndlich.  Pat.  konnte  ohne  Krücke  gut  gehen. 
5.  11.    Entlassen  aus  dem  Hospital. 

15.    Soldat  Hirota. 

3.  3.  05.  Vor  Port  Arthur  hat  Pat.  perforirenden  Schuss  der  Leuden  und 
Erfrierung  erlitten. 
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6.  4.    Ampatation   beider  Unterschenkel  im  unteren  Drittel  mit  Zirkel- 
schnitt. 

10.  5.    Aufnahme  in  das  Rothe  Kreuz-Hospital.     Kniegelenk  war  steif. 
Beginn  der  Nachbebandlang. 

5.  8.    Beginn  der  Stehübangen. 

17.  8.    Beginn  der  Gehübungen  mit  Krücke. 

13.  12.    Pat.  konnte  gat  gehen  ohne  Krücke. 

25.  3.  06.    Konnte  sebr  gut  gehen. 

16.    Soldat  Nishizawa. 

3.  3.  05.   Vor  PortArthur  hat  Pat.  Schassverletzungen  der  Unterschenkel, 
der  Schulter  und  Erfrierang  beider  Füsse  erlitten. 

1.  4.    Amputation  beider  Unterschenkel,   rechts  in  der  Mitte   und  links 
im  unteren  Drittel. 

30.  7.    Aufnahme  in  das  Rothe  Krcuz- Hospital. 

15.  8.    Beginn  der  Nachbehandlung. 

31.  12.    Beginn  der  Geh-  und  Stehübangen. 
24.  2.  06.    Pat.  konnte  sehr  gut  gehen. 

17*    Soldat  Nakamura. 

26.  10.  04.    Vor  Port  Arthur  hat   Pat.  Schussverletzungen   des  Ober- 
schenkels  bekommen. 

29.  10.   Amputation  des  linken  Oberschenkels  in  der  Mitte. 

8.  12.    Aufnahme  in  das  Rotbe  Kreuz-Hospital.    Die  Wundo  noch  nicht 
verheilt. 

7.  1.    Beginn  der  Nachbehandlung. 

10.  2.    Beginn  der  Gehübungen. 
3.  4.    Pat.  konnte  gut  gehen. 

18.  Soldat  Sato. 

11.  10.04.     Vor  PortArthur  hat  Pat.  Schussverletzungen   des  linken 
Unterschenkels  bekommen. 

14.  10.    Amputation  des  Oberschenkels  im  oberen  Drittel. 

30.  11.    Aufnahme  in  das  Rothe  Kreuz-Hospital. 
5.  12.    Beginn  der  Nachbehandlung. 

13.  2.  05.    Beginn  der  Gehübungen. 

2.  3.    Konnte  gut  gehen. 

19.  Soldat  Otana. 

9.  3.  05.    Vor  Mukden  Scbusswunde  am  linken  Fussgelenk  bekommen. 

16.  4.    Aufnahme  in  das  Rothe  Kreuz-Hospital. 

5.  12.    Die  Wunde  heilte  nicht  trotz  Anwendung  verschiedener  Behand- 
lungsmethoden. 

20.  1.  06.    Amputation    des  Unterschenkels   am   Orte   der  Wahl   nach 
Frommer'scher  Methode. 

27.  1.    Die  Wunde  verheilt  per  primam. 

10.  2.    Beginn  der  Nachbehandlung, 
5.  5.    Pat.  konnte  gut  gehen. 


604  Dr.  Vicomt  Hashimoto  and  Dr.  M.  Saito, 

20.  Soldat  Kamija. 

9.  3.  05.  Bei  Mukden  hat  Pat.  Granatscbusswonde  am  rechten  Ober- 
scheDkel  bekommen. 

19.  4.    Aafnahme  in  das  Rothe  Kreuz- Hospital. 

14.  2.  06.  AmputatioD  des  rechted  Oberscbenkels  in  der  Mitte  nach 
Frommer'scher  Methode. 

25.  2.    Die  Wunde  verheilt. 

26.  2.    Begínn  der  Nachbehandlung. 

1.  6.    Beginn  der  Steh-  und  Gehübungen  aaf  der  Protbese. 
6.  7.    Pat.  konnte  gat  gehen. 

21.  Soldat  Kiyosawa. 

24.  9.  04.  Vor  Port  Artbur  bat  Pat.  Scbasswande  am  linken  Fuss  be- 
kommen. 

4.  11.    Ampatation  des  linken  Untersohenkels  im  unteren  Drittel. 
29.  11.    Aufnabme  in  das  Rotbe  Kreaz- Hospital.    Die  Wande  nocb  nicbt 
verbeilt  und  mit  Beriberi  complicirt. 

4.  12.    Beginn  der  Nach  beban  di  ung. 

20.  2.  05.    Beginn  der  Gehübungen. 

25.  3.    Pat.  konnte  gat  gehen. 

22.  Soldat  A.  Kado. 

24.  8.  04.  Vor  Port  Arthar  hat  Pat.  durch  Granatschass  den  unteren 
Theil  beider  Unterschenkel  verloren. 

Ampatation  des  rechten  Untersohenkels  im  unteren  Drittel  und  des  linken 
im  oberen  Drittel. 

28.  10.  Granulationen  an  denAmputationsenden. 

12.  11.    Die  Wunden  verheilt. 

18.  11.  Aufnabme  in  das  Rothe  Kreuz-Hospital.  Beginn  der  Nachbe- 
handlung. 

5.  2.  05.    Beginn  der  Gehübungen. 

28.  3.  Pat.  konnte  ziemlich  gut  gehen  und  wurde  nach  einem  Kurort 
gesandt. 

9.  6.    Pat.  konnte  sehr  gut  gehen  ohne  Krücke. 

23.  Soldat  Aoyagi. 

2.  3.  05.  Am  Liyauyang  hat  Pat.  Schussverletzungen  der  Leuden,  am 
rechten  Oberarm,  am  linken  Oberschenkel  und  Erfrierung  beider  Hánde  und 
Füsse  erlitten. 

29.  4.  Amputation  der  beiden  Unterschenkel,  rechts  im  unteren  Drittel 
und  links  im  Fussgelenk. 

4.  6.  Aufnabme  in  das  Rothe  Kreuz-Hospital.  Die  Stümpfe  waren  mit 
schlechten  Granulationen  bedeckt  und  stark  atrophisch. 

22.  11.    Reamputation  der  beiden  Unterschenkel  in  der  Mitte. 

30.  11.    Die  Wunde  verheilt.    Beginn  der  Nachbehandlung. 

5.  1.  06.    Pat.  konnte  mit  Krücke  gehdn. 
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11.5.  Pat.  konnte  huí  den  provisorischen  Prothesen  sehr  gut  mit  Stock 
gehen. 

24.  Soldat  Fukuda. 

14.  6.  04.  Vor  Fort  Arthar  Granatschass  des  linken  Unterschenkels  und 
des  rechten  Oberschenkels.    Complication  Beriberi. 

23.  6.    Amputation  des  linken  Oberschenkels  im  unteren  Drittel. 

3.  9.  Aufnahme  in  das  Rothe  Kreaz-Hospital.  Die  Wande  verheilt. 
Beriberi  noch  schwer. 

16.  9.    Begínn  der  Nachbehandlung. 

25.  10.    Beginn  der  Gebübangen. 

7.  1.  05.    Pat.  konnte  gat  gehen  auf  der  provisorischen  Prothese. 

25.  Soldat  Tozio. 

21.  d.  04.  Vor  Port  Arthur  Unterschenkel  durch  Granatschass  zer- 
quetscht.    Amputation  des  Unterschenkels  in  der  Mitte. 

15.  9.    Aufnahme  in  das  Rothe  Kreuz-Hospitai. 

1.  11.  Die  Wunde  verheilt,  aber  Kniegelenk  ankylotisch.  Beginn  der 
Nachbehandlung. 

21.  11.  Das  Kniegelenk  etwas  beweglich.  Der  Stumpf  nicht  mebr 
empfindlich. 

10.  3.  05.    Pat.  konnte  gut  gehen. 

26.  Soldat  Katsuno. 

9.  3.  05.  Bei  Mukden  hat  Pat.  Schusswunde  des  linken  Oberschenkels 
mit  Fraotur  bekommen. 

15.  3.    Amputation  des  rechten  Oberschenkels  in  der  Mitte. 

10.  5.    Aufnahme  in  das  Rothe  Kreuz- Hospital. 

12.  10.  Die  Wunde  verheilt,  aber  Vereiterung  des  Stumpies.  Incisión 
auf  denselben. 

30.  11.    Reamputation. 

12.  1.  06.  Die  Wunde  verheilt.    Beginn  der  Nachbehandlung. 

27.  3.   Pat.  konnte  sehr  gut  gehen. 

27.  Soldat  Tsunoda. 

6.  2.  05.  Nahe  Liyauyang  hat  Pat.  Blindschuss  am  rechten  Unterschenkel 
bekommen. 

27.  2.  Aufnahme  ins  Rothe  Kreuz-Hospital. 

13.  9.  Amputation  des  rechten  Oberschenkels  im  unteren  Drittel  nach 
Kocher'scher  Methode. 

25.  9.  Die  Wunde  verheilt.    Beginn  der  Nachbehandlung. 
9.  12.  Resection  eines  Amputationsneuroms. 
12.  1.  06.  Wiederbeginn  der  Nachbehandlung. 

27.  3.  Pat.  konnte  gehen. 

28.  Soldat  Kudo. 

24.  8.  04.  Vor  Liyauyang  hat  Pat.  durch  Granatschuss  die  unteren  Theile 
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beider   Unterschenkel  verloren.     Ampatation   der  UnterscheDkel ,   recbts  im 
oberen  Drittel  und  links  in  der  Mitte. 

12.  11.  Die  Wunden  verheilt. 

18.11.  Aufnahme  ins  RotbeKreuz- Hospital.  Beginn  derNachbebandlung. 
7.  1.  05.  Be^nn  der  Steh-  und  GehúbongOD. 
20.  3.  Pat.  konnte  gut  geben  obne  Krüoke. 

29.  Soldat  Sonoda. 

30.  10.  04.  Vor  Mokden  Scbusswunde  des  linken  Oberscbenkels  mil 
Frac  tur  bekommen. 

3.  12.  Aufnabme  ins  Rotbe  Kreuz-Hospital.  Fractor  schlecbt  geheilt. 
Linkes  Knie  stark  gebeugt  und  ankylotisch.  Lange  Zeit  baben  wir  mit  yer- 
sohiedenen  Methoden  versucht  das  Gelenk  beweglicber  zu  machen,  aber  alies 
war  erfolglos,  es  be$tand  beftige  l^euralgie. 

27.  1.  06.  Amputation  des  linken  Oberscbenkels  im  unteren  Drittel  mit 
osteoplastischer  Operatíon. 

7.  2.  Beginn  der  Nachbehandlung. 
15.  6.  Pat.  konnte  gut  geben. 

30.  Soldat  Yanagizawa. 

3.  3.  05.  Bei  Mukden  bat  Pat.  Scbusswunde  des  Kopfes  und  Erfríerung^ 
erlitten. 

10.  7.  Ampatation  der  beiden  Unterscbenkel  in  der  Mitte,  einfacber  Zirkel- 
schnitt. 

15.  10.  Aufnabme  ins  Rotbe  Kreuz-Hospital. 
7.  1.  06.  Beginn  der  Nacbbebandlung. 

10.  5.  Pat.  konnte  gut  geben. 

31.  Soldat  Nogura. 

28.  2.  05.  Am  Shabo  bat  Pat.  Scbussverletzung  des  recbten  Oberscbenkels 
und  Erfrierung  beider  Beine  erlitten. 

7.  9.  Amputation  der  beiden  Unterscbenkel  in  der  Mitte  mit  einfaobem 
Zirkelscbnitt. 

3.  11.  Aufnabme  ins  Rotbe  Kreuz-Hospital.  Beginn  der  Nacbbebandlung^ 
25.  4.  06.  Die  Stümpfe  ganz  unempfíndlicb,  Pat.  konnte  gut  berumgeben» 

32.  Soldat  Kobayasbi. 

3.  3.  05.  Nahe  Sbabo  Scbusswunden  der  beiden  Oberscbenkel  und  Er- 
frierung erlitten. 

13.  5.  Amputation  der  Unterscbenkel  im  unteren  Drittel. 
1.  6.  Auínahme  ins  Rotbe  Kreuz-Hospital. 

25.  8.  Beginn  der  Nacbbebandlung. 
10.  1.  06.  Pat.  konnte  mit  Stock  geben. 

16.  5.   Konnte  sehr  gut  geben. 

33/  Soldat  Yamagato. 

4.  3.  05.  Nahe  Mukden  Scbussverletzungen  des  linken  Unterscbenkels 
und  Erfrierung  der  beiden  Füsse  erlitten. 
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10.  4.  Amputation  betder  Unterschenkel  in  der  Mitte. 
15.  5.  Aufnahme  ios  Rothe  Kreuz-Hospital. 
20.  8.  Beginn  der  Nachbebandlung. 

7.  1.  06.  Beginn  der  Gehübangen. 
20.  5.  Konnte  gat  gehen. 

34.  Soidat  Watanabe. 

8.  11.  04.  Vor  Port  Arthur  hat  Pat.  Schassverletzangen  beider  Ober- 
schenkel  bekommen. 

26.  1.  05. 'Amputation  des  rechten  Oberschenkels  ím  oberen  Drittel. 

7.  3.  Aufnahme  ins  Rothe  Kreuz-Hospital. 

20.  6.  Beginn  dar  Nachbehandiung. 

3.  8.  Beginn  der  Steh-  und  Gehübungen. 

I.  12.  Pat.  konnte  gut  gehen. 

35.  Soidat  Inouye. 

5.  3.  05.    Ara   Shaho  Schusswunde  der  linken   Schulter,   des  Kopfes, 
linken  Oberschenkels  und  Erfrierung  orlitten. 

10.  4.  Amputation  des  linken  Oberschenkels  im  untaren  Drittel. 

18.  5.  Aufnahme  ins  Rothe  Kreuz-Hospital. 

29.  7.  Beginn  der  Nachbehandiung. 

25.  12.  Pat.  konnte  gut  gehen  ohne  zu  hinkan. 

36.  Soidat  Itakura. 

7.  3.  05.  Vor  Mukden  Sohussverletzung  des  rechten  Unterschenkels  und 
Erfrierung  eriitten. 

8.  4.  Amputation  des  rechten  Unterschenkels  im  unteren  Drittel. 

II.  5.  Aufnahme  ins  Rothe  Kreuz-Hospital. 

10.  7.  Die  Wnnde  war  verheilt.    Beginn  der  Nachbehandiung. 

I.  10.  Beginn  der  Gehübungen. 

25.  12.  Pat.  konnte  sehr  gut  gehen. 

37.  Soidat  Hasegawa. 

5.  3.  05.  Am  Shaho  Schusswunde  dar  Brast  und  Erfrierung  beldar  Füsse 
eriitten. 

10.  4.  Amputation  beider  Unterschenkel  in  der  Mitta. 

II.  5.  Aufnahme  ins  Rothe  Kreuz-Hospital.   Linksseitige  Pleuritis. 

1.  8.  Die  Wunda  verheilt.     Symptome  der  Pleuritis  gebessert.     Beginn 
dar  Nachbehandiung. 

20.  1.  06.  Beginn  der  Gehübungen. 
15.  3.  Konnte  gut  gehen  mit  Stock. 
10.  5.  Konnte  sehr  gut  gehen  ohne  Stütze. 

38.  Soidat  Iriye. 

3.  3.  05.   Vor  Mukden  Schusswunde  der  Brust  und  Erírierung  eriitten. 

5.  4.  Amputation  des  rechten  Oberschenkels  im  unteren  Drittel. 

28.  5.  Aufnahme  ins  Rothe  Kreuz-Hospital.  Beginn  der  Nachbehandiung. 

ArebÍT  ftr  klin.  Cbirargie.    Bd.  86.  Hefl  3.  ^q 
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XX. 

(Aus   der   II.  chirurgischen  Elinik   [Hofrath  Hochenegg] 
und  dem  Institut  für  angewandte  medie.  Chemie   [Hofrath 

Ludwig]  der  Universitat  Wien.) 

Zur  Pathogenese  der  Cholelithiasis/^ 

Voa 

Dr.  ÁllVed  Exner   und   Dr.  Hans  HeyroTsky^ 

Asflistenten  der  Klinik. 


I.  Einleitung. 

In  den  letzten  Jahren  hat  man  die  in  ihren  letzten  Ursachen 
immer  noch  ráthselhafte  Entstehung  der  Gallensteine  auf  experi- 
inentellem  Wege  zu  klaren  versucht.  Mignot(l)  undMiyake  (2) 
ist  es  gelungen,  bei  Thieren  durch  Infection  der  Gallenwege  und 
Stauung  der  Galle  Steine  zu  erzeugen,  welche  alie  Bestandtheile 
■der  Gallensteine  des  Menschen  enthielten.  Nach  Mignot  ist  zur 
Erzeugung  von  Gallensteinen  bei  Thieren  eine  Infection  der  Galle 
mit  Bakterien  von  abgeschwachter  Virulenz  und  Aufhebung  der 
Contractilitát  der  Gallenblase  nothwendig.  Die  Art  der  Bakterien 
ist  nebensáchlich.  Nach  den  Versuchen  Mi  yak  es  sind  die  Be- 
-dingungen  für  die  Entstehung  von  künstlichen  Gallensteinen  erstens 
■die  Infection  der  Galle  und  der  consecutive  chronische  Katarrh 
•der  Gallenwege,  zweitens  die  Verhinderung  der  Moglichkeit,  dass 
•die  etwa  vorhandenen  Uranlagen  der  spáteren  Steine  durch  die 
Contractionen  der  Gallenblase  nach  dera  Darm  befordert  werden. 
Versuche  dieser  Art  haben  unsere  Kenntnisse  über  die  letzten 
Ursachen  der  Bildung  der  Gallensteine   nicht  wesentlich  gefórdert; 


1)  Abgekürzt  vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXXVII.  Congi'esses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Ghirurgie,  24.  April  1908. 
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sie  haben  vielmehr  nur  die  allgemein  anerkannte  Theorie 
Naunyn's  (6),  nach  welcher  die  Infection  und  die  jStauung  der 
Galle  eine  wichtige  Rolle  bei  der  Entstehung  der  Gallenstein© 
spielt,  bestátigt. 

Bei  weitera  mehr  haben  die  Versuche,  in  vitro  einen  Ausfall 
der  Gallensteinbestandtheile  zu  erzielen,  zur  Klárung  dieser  Frage 
beigetragen. 

Der  erste,  der  diesen  Weg  betrat,  war  Gerard  (3).  Von  der 
Annahme  ausgehend,  dass  das  Gholestearin  durch  die  gallensaoerea 
Salze  in  der  Losung  gehalten  wird,  beimpfte  er  eine  LSsung  von  Ghole- 
stearin in  gallensaueren  Salzen  (im  Verháltniss,  wie  dies  Hamarsten 
für  die  menschliche  Galle  angiebt)  mit  Zusatz  von  0,5  pCt.  Chlor- 
natrium  und  0,2  pCt.  Natriumphosphat,  mit  dem  Bacterium  coli 
und  beobachtete  nach  2 — 3  Tagen  einAusfallen  des  Cholestearins^ 
wáhrend  die  sterilen  Controlrohrchen  klar  blieben ;  er  zog  aus  diesea 
Versuchsergebnissen  den  Schluss,  dass  durch  das  Wachsthum  des. 
Bact.  coli  der  Gehalt  der  Galle  an  gallensaueren  Salzen  vermindert 
wird,  so  dass  sie  nicht  mehr  in  genügender  Menge  vorhanden 
sind,  um  das  Gholestearin  in  LSsung  zu  halten,  welches  sich  in 
Folge  dessen  absetzt  und  zum  Kem  des  Steines  wird.  Aehnliche 
Versuche  wurden  spáter  von  Kramer  (4)  ausgeführt. 

Derselbe  impfte  eine  wiederholt  filtrirte  und  im  Dampf 
sterilisirte  Mischung  von  gleichen  Theilen  menschlicher  Galle  und 
gewohnlicher  alkalischer  Peptonbouillon  mit  Bacterium  coli,  typhi 
und  Staphylococcus  pyogenes  aureus  und  konnte  in  den  mit  Bact. 
coli  und  typhi  beeimpften  Rohrchen  nach  mehrwochigem  Ver- 
weilen  im  Brutofen  einen  Ausfall  von  sámmtlichen  Bestandtheilen 
der  Gallensteine  (Calciumphosphat,  Magnesiumphosphat,  Calcium- 
carbonat,  Gallenfarbstoff  und  Gholestearin)  beobachten. 

Auf  Grund  dieser  Versuche  hált  er  die  alte  Theorie  Thu- 
dichum's  (5),  nach  welcher  infolge  eines  Zersetzungsprocesses  die 
Galle  sauer  wird  und  die  gallensaueren  Salze,  Losungsmittel  des 
Cholestearins,  sich  in  GlykokoU  und  Cholalsáure  spalten,  für 
richtig.  Er  bringt  die  alte  Thudichum'sche  Theorie  in  neuer^ 
den  raodemen  bakteriologischen  Kenntnissen  entsprechender  Form. 
Die  sauere  durch  Wachsthum  des  Bact.  coli  und  typhi  erzeugte 
Reaction  der  Galle  führt  zur  Zersetzung  der  Glykocholsáure,  de& 
Losungsmittels  des  Cholestearins. 
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Die  Resultate  dieser  neuen  Versuche  widersprechen  einigen 
Annahmen  der  Naunyn'schen  Theorie. 

Da  wir  uns  im  Folgenden  wiederholt  auf  dieselbe  beziehen 
müssen,  sei  sie  hier  im  Kurzen  wíedergegeben. 

Der  primare  Vorgang  ist  die  Gallenstauung;  dieselbe  führt 
von  selbst  oder  dorch  secundare  Infection  der  gestauten  Galle  zu 
einem  Katarrh  der  Schleimhaut  mit  Epithelabstossung.  Die 
katarrhalisch  erkrankte  Schleimhaut  líefert  Eiweissmassen^  die,  wie 
Reagensglasversuche  lehren,  den  Bilirubinkalk  aus  Losungen  fallen 
kónnen,  ausserdem  liefert  die  erkrankte  Schleimhaut  Gholestearin 
in  Form  von  Myelinklumpen,  aus  welchen  Gholestearin  aus- 
krystallisiren  kann. 

So  entsteht  ein  Urbrei  aus  fiilirubinkalk,  desquamirten 
Epithelien  und  Myelinklumpen  bestehend. 

Dieser  Urbrei  erhált  durch  Bilirubinkalküberzug  oder  durch 
Eindickung  eine  Schale;  solche  Goncremente  mit  flüssigem  Inhalt 
«íid  sperlingseidicker  Schale  sind  die  ersten  Gailensteine. 

Das  weitere  Wachsthum  der  Steine  erfolgt  durch  Apposition 
neuer  Schichten;  gleichzeitig  findet  durch  die  feinen  Poren  des 
Steines  hindurch  eine  Infiltration  mit  Gholestearin  statt,  welches 
sich  dann  im  Innern  des  Steines  krystallinisch  ausscheidet. 

Nach  Naunyn  wird  also  Gholestearin  zur  Steinbildung  von  der 
Schleimhaut  geliefert,  wáhrend  das  in  der  Galle  geloste  Ghole- 
stearin bei  der  Steinbildung   nicht  wesentlich    in  Betracht   kommt. 

Nach  Naunyn  wird  weiter  Gholestearin  in  der  Galle  durch 
gallensauere  Salze,  Seifen  und  Fette  in  Losung  gehalten.  Die 
Zersetzung  der  gallensaueren  Salze  kann  nach  Naunyn  zurFállung 
des  Gholestearins  (wie  Thudichum  angenommen  hat)  nicht  führen, 
da  nach  Naunyn  die  Zersetzungsprodukte  der  gallensaueren  Salze, 
Glykokoll  und  Gholalsaure,  das  Gholestearin  fast  ebensogut  losen, 
wie  die  Muttersubstanz  und  die  in  der  Galle  enthaltenen  Fette  und 
Seifen  zur  Auflosung  des  Gholestearins  genügen. 

Schon  im  Jahre  1899  hat  Thudichum  seine  Theorie  der 
Gallcnsteinbildung  gegen  Naunyn  vertheidigt  und  einige  schwer- 
wiegende  Einwánde  vorgebracht. 

Er  machte  darauf  aufmerksara,  dass  die  Naunyn 'sche  Theorie 
auf  Yoraussetzungen  aufgebaut  ist,  die  chemisch  keinesfalls  be- 
wiesen  sind.    So    bestreitet   er   unter  Anderem,    dass  Seifen   und 
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Fette  ais  Losungsmittel  des  Oholestearins  in  der  Galle  in  Betracht 
kommen.  Es  hat  nach  Thudichum  niemand  einwandsfrei  nach- 
gewiesen,  dass  in  der  Galle  Seifen,  d.  h.  fettsauere  Salze  und 
Fette,  d.  h.  neutrale  Triglyceride  vorkommen. 

Nach  Thudichum  wird  vielmehr  durch  Zersetzung  der 
Glykocholsáure  das  Lósungsvermogen  der  Galle  für  Cholestearin 
vermindert. 

Thudichum  hat  weiter  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass 
bei  Fáulniss  der  Galle  Essigsáure  entsteht,  welche  die  Fállung  der 
Cholalsáure  zu  bewirken  behilflich  ist. 

Die  Ausscheidung  des  Oholestearins  von  den  Schleimháuten 
der  Gallenwege  ist  nach  Thudichum  nicht  erwiesen.  Wohl  aber 
scheidet  die  Schleimhaut,  wenn  sie  zur  Secretion  gereizt  wird, 
grosse  Mengen  von  Kalk  aus,  wie  die  [Leberegelkrankheit  bei 
Schafen  zeigt. 

Aschoff  (7)  trat  aufGrund  von  histologischenUntersuchungen  ao 
von  Kehr  exstirpirten  Gallenblasen  so  wie  auf  Grund  seiner  Ver- 
suche  über  Fettresorption  der  Gallenblasen-Schleimhaut  der  An- 
nahme  Naunyn's,  dass  das  Cholestearin  für  die  ersteAnlage  der 
Gallensteine  von  den  Epithelien  der  Gallenblase  secemirt  wird, 
ebenfalls  entgegen. 

Nach  Aschoff  wird  aber  das  Cholestearin  in  Form  eines 
Cholestearinester-Fettgemisches  von  den  Epithelien  aufgenommen 
und  nach  Spaltung  des  Gemisches  wieder  in  die  Galle  abgegeben, 
wáhrend  das  Fett  von  den  Lymphgefássen  resorbirt  wird. 

Es  findet  nach  den  Experimenten  Aschoff's  physiologischer 
Weise,  wahrscheinlich  durch  Stauung  der  Galle  begünstigt,  eine 
starke  Fettresorption    seitens  der  Epithelien  der  Gallenblase  statt. 

Die  Verarmung  der  Galle  an  Neutralfetten  (Losungsmitteln 
des  Cholestearin)    kann  die  Ursache  des  Cholestearinausfalles  sein. 

Im  histologischen  Bilde  der  Gallenblasenwand  bei  Chole- 
lithiasis  spricht  nach  zahlreichen  üntersuchungen  Aschoff's  ein 
Reichthum  der  Schleimhaut  an  den  sogenannten  Luschka'schen 
Gángen  für  Gallenstauung,  ein  Reichthum  der  Schleimhaut  an 
Schleimdrüsen  für  katarrhalische  Entzündung  der  Schleimhaut  durch 
Bakterieninfection. 

Aschoff  machte  weiter  ais  erster  darauf  aufmerksam,  dass 
Solitársteine    sowie    der  Verschlussstein  des  Cysticus    háufig    reine 
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Cholestearinsteinc,  die  übrígen  Pigmentkalksteine  sind.  Dieser 
Umstand  spricht  dafür,  dass  diese  beiden  Steinarten  verschiedene 
Ursache  haben. 

In  der  neuesten  Zeit  wurden  die  Versuche  Gerardos  und 
Cramer's  von  Lichtwitz^)  und  Bacraeister  wiederholt  und  im 
wesentlichen  bestátigt,  jedoch  anders  gedeutet. 

Nach  Lichtwitz  (8)  ist  die  Galle  eine  hochst  complicirte 
Losung  von  Colloiden  und  Elektrolyten.  In  colloidaler  Losung 
befínden  sich  nach  Lichtwitz  in  der  Galle  das  Mucin,  Lecithin, 
Cholestearin,  Bilirubin  und  gallensauren  Salze.  Die  Fülle  von 
Colloiden  kann  nnr  dann  einen  Bestand  haben,  wenn  sie  eine 
gleichfonnige  (anodische)  Ladung  besitzen. 

Eiweisslósungen  sind  im  Stande,  das  Cholestearin  uiid  Bili- 
rubin in  vitro  aus  coUoidalen  Losungen  zu  fallen.  Bei  einem 
Katarrh  der  Gallenwege  ist  demnach  das  in  die  Galle  übertretende 
Eiweiss  (mit  kathodischer  Ladung)  das  fállende  Agens. 

Die  Phosphate  und  Bicarbonato  des  von  der  Schleimhaut  ge- 
lieferten  Eiweisses  reagiren  mit  den  Calciumionen  der  Galle  unter 
Bildung  von  Wasserstoffion  (Sáure)  und  fuhren  zur  kathodischen 
Ladung  des  Eiweisses,  sowie  zum  Ausfallen  des  kohlensauren  und 
phosphorsauren  Kalkes,  der  anorganischen  Bestandtheile  der  Gallen- 
steine. 

Der  Ausfall  der  chemisch  so  verschiedenen  Bestandtheile  der 
Gallensteine  lásst  sich  also  nach  Lichtwitz  durch  physikalisch- 
chemische  Vorgánge  einheitlich  erkláren. 

Die  Cholestearínfállung  in  den  Versuchen  Gerardos  und 
Kramer's  erklárt  Lichtwitz  in  áhnlicher  Weise.  Die  Bakterien- 
aufschwemmungen  haben  den  Charakter  einer  colloidalen  Losung 
und  sind  anodisch  geladen.  Durch  die  von  den  Bakterien  erzeugte 
saure  Reaction  der  Galle  kommt  es  zu  einer  Uraladung  der 
Bakterien  und  Fállung  des  colloidalen  Cholestearins.  Nicht  die 
saure  Reaction  der  Galle  allein,  sondern  nur  bei  Gegenwart  der 
Bakterien  bedingt  das  Ausfallen  von  Cholestearin. 

ünter  áhnlicher  Vorstellung  wie  Lichtwitz,  dass  Cholestearin 


')  Ueber  die  Versuche  von  Lichtwitz  hat  bereits  Kirsch  auf  der  Ver- 
sammluDg  der  Dcutscben  Naturforscher  in  Dresden  kurz  berichtet.  (Siehe  Re- 
ferat  über  das  Thema:  Typhus  und  Paratyphus  und  ihre  Bezieh ungen  zu  den 
Gallenwegen.)    Referat  der  Münch.  mcd.  Wochenschr.  1907.  S.  2110. 
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ím  Organismus  haiiptsachlich  in  coUoidaler  Losung  vorhanden  sei, 
"weisen  Porges  uod  Neubauer  (9)  darauf  hin,  dass  Eiweisscbole- 
stearin-Niederschláge  durch  Neutralisirung  des  in  den  Gewebssáften 
vorhandenen  Alkalis  entsteben  konnen. 

Bacmeister  (10)  wiederbolte  ebenfalls  die  Versuche 
Eramer's;  neben  in  Dampf  steriiisirten  Grallen-Bouillongemischen 
impfte  er  reine,  fractionirt  sterilisirte,  filtrirte  und  unfiltrirte,  dann 
mit  abgeschabten  Epithelien  der  Gallenblase  versetzte  Galle  mit 
verschiedenen  Bakterien  und  untersuchte  nach  raehrwóchigem 
Verweilen  bei  Bruttemperatur  die  Sedimente  dieser  Flüssigkeiten 
sowie  Sedimente  unbeirapfter  Controlen  mikroskopisch.  Die  Re- 
sultate  der  Versuche  Bacmeister 's  sind  im  Kurzen  folgende: 
Einfacfie  Einengung  der  Galle  fuhrt,  wie  schon  Naunyn  erkannte, 
zn  keinem  Gholestearinausfall.  Weder  das  coUoidale  Eiweiss,  noch 
die  saure,  durch  Bakterienwachsthum  entstandene,  oder  durch  zu- 
gesetzte  organische  Saure  erzeugte  Reaction,  hat  eine  Bedeutung 
für  den  Gholestearinausfall. 

In  der  langer  bei  Korpertemperatur  aufbewahrten  sterilen 
Galle  in  vitro  tritt  eine  Autolyse  (sterile  Zersetzung)  ein,  die  zum 
Ausfall  des  Cholestearins  ohne  nennenswerthe  Kalkbeimischung 
führen  kann. 

Diese  Autolyse  wird  durch  Anwesenheit  von  protoplasma- 
reichen  Substanzen,  namentlich  Epithelien,  gesteigert. 

Aehnlich,  also  Autolyse  steigemd,  wirken  lebende,  die  Galle 
gut  durchwachsende  Bakterien  beliebiger  Art,  gleichgiltig,  ob  sie 
starke  Saure  entwickeln  oder  nicht. 

Das  Gholestearin  wird  aus  der  Galle  in  Forra  von  Myelin- 
tropfen  ausgeschieden;  aus  diesen  krystallisirt  es  dann  aus.  Das 
Gholestearin  der  Gallensteine  stammt  aus  der  Galle  und  nicht,  wie 
Naunyn  behauptet  hat,  aus  der  Schleimhaut. 

Auf  Grund  dieser  Versuche  nimrot,  übereinstimmend  mit 
Aschoff,  Bacmeister  an,  dass  reine  Cholestearinsteine  in  steriler 
gestauter  Galle  entsteben  konnen;  Kalk  wird  in  grosserer  Menge 
nur  von  durch  Bakterieninvasion  erkrankter  Schleimhaut  geliefert. 
Die  Naunyn 'sebe  Annahme,  dass  reine  Cholestearinsteine  sowie 
Gallensteine  mit  einem  Cholestearinkern  aus  den  Pigmentkalksteinen 
hervorgehen,  indem  das  Gholestearin  infiltrirend  die  anderen 
Bestandtheile  allmáhlich  verdrángt  und  ersetzt  und  der  Kalk  wieder 
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aufgelost  wird,  ist  falsch.  Die  Entstehung  der  Gallensteine  ist 
also  nach  Bacraeister  keine  einheitliche.  Der  reine  Chole- 
stearinstein  kann  ohne  Infection  und  ohne  Erkrankung  der  Schleim- 
haut  gebildet  werden;  die  Cholestearinkalksteine  haben  eine  chro- 
nische  Entzündung  der  Blasenwand  zur  Bedingung. 

Sowohl  Bacmeister  wie  auch  Aschoff  halten  die  Annahme 
Naunyn's,  dass  neutrale  Fette  und  Seifen  das  Cholestearin  der 
Galle  in  der  Losung  halten,  für  richtig. 

In  einer  vor  Kurzem  erschienenen  Polemik  von  Lichtwitz  (8) 
gegen  Bacmeister  bespricbt  endlich  Lichtwitz  noch  die  Be- 
deutung  der  Myelinformationen  des  Cholestearins  und  der  Luschka'- 
schen  Gánge  bei  der  Entstehung  der  Gallensteine. 

Gegen  die  Auffassung  Aschoff's,  der  meint,  dass  aus  den 
von  den  Epithelien  resorbirten  Cholestearinesther-Neutralfettgemischen 
das  Cholestearin  wieder  in  die  Gallenblase  ausgeschieden  wird, 
spricht  nach  Lichtwitz  die  Myelinformation  des  Cholestearins. 
Myelinformationen  entstehen  durch  Fállung  von  Colloiden.  Nach 
Lichtwitz  wird  das  den  Zellen  anliegende  Myelin  nicht  aus  den 
Epithelien  ausgeschieden,  sondem  aus  der  Galle  durch  das 
von  der  Schleimhaut  producirte  Eiweiss  gefállt.  Dafür 
spricht  nach  Lichtwitz  auch  das  háufige  Vorkommen  der  Myelin- 
klu rapen  in  den  Luschka'schen  Gángen,  wo  es  durch  die  Stagnation 
der  Galle  nicht  zur  stárkeren  Verdiinnung  des  ausgeschiedenen 
Eiweisses  koramt. 

Was  für  Colloide  aus  der  Galle  ausfallen,  hángt  nach  Licht- 
witz von  der  Zusammensetzung  der  Galle  ab. 

Die  von  Aschoff  betonte  auff allende  Thatsache,  dass  Solitár- 
steine  oder  der  Verschlussstein  háufig  reine  Cholestearinsteine  sind, 
wHhrend  die  übrigen  Steine  aus  Bilirubinkalk  bestehen,  kann  man 
nach  Lichtwitz  dadurch  erkláren,  dass,  wie  Dochmann  nach- 
gewiesen  hat,  bei  Choledochusverschluss  die  Galle  reicher  an  Kalk 
und  árraer  an  Natrium  wird. 

II.  Versuche  an  I^sungen  von  gallensauren  Salzen 

in  Bouillon. 

Unsere  eigenen  Versuche  erstreckten  sich  sowohl  auf  die 
chemische  Untersuchung  von  beimpfter  und  nichtbeimpfter  Menschen- 
und  Rindergalie  ais  auch  auf  die  chemische  Untersuchung  von  mit 
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gallensaueren  Salzen  versetzter  Boaillon^  die  mit  den  verschiedensten 
Bakteríenarten  beimpft  worden  war. 

Wir  woUen  gleieh  hier  vorwegnehmen,  dass  in  vollkommen 
eindeutiger  Weise  der  Nachweis  gelangen  ist,  dass  durch  das 
Bakteríeawachsthom  die  gallensaueren  Salze  in  Galle  und  Bouillon 
zersetzt  werden.  Welche  Bedeutung  diese  Zersetzung  der  gallen- 
saueren Salze  hatf  woUen  wir  bei  der  Besprechung  der  Gallenana- 
lysen  náher  erortem  und  zuerst  die  Ergebnisse  der  Analysen  von 
gallensauerer  Bouillon  náher  ausführen. 

Die  Versuchstechnik  war  íur  alie  diese  Untersuchungen  stets 
die  gleiche. 

Gewdhnliche  Náhrbouillon  wurde  mit  einer  gewogenen  Quantitát 
gallensauerer  Salze  versetzt,  so  dass  ca.  Y2 — 1-proc.  Losungen 
dieser  Salze  entstanden.  Die  Bouillon  wurde  sterílisirt  und  in 
Kolbchenvon  100  ccm  vertheilt;  wáhrend  ein  Eolbchen  ais  Controle 
verwendet  wurde,  wurden  die  anderen  mit  verschiedenen  Bakterien- 
arten  beimpft  und  nach  einiger  Zeit,  5 — 6  Tagen,  in  genau  be- 
stimmter  Menge  der  Bouillon  die  gallensaueren  Salze  quantitativ 
bestimmt.  Die  geraessene  Menge  Bouillon  wurde  mit  etwas  Am- 
moniak  versetzt  und  mit  Bleiessig  ausgefállt;  der  entstandene 
Xiederschlag  abfiitrirt,  mit  etwas  Wasser  gewaschen  und  getrocknet. 
Die  getrockneten  und  pulverisirten  Xiederschlage  wurden  im 
Soihletapparat  mit  AIkohol  bis  zur  Erschopfung  extrahirt.  der 
alkoholische  Extract  mit  etwas  kohlensaurem  Natrón  versetzt  und 
im  Wasserbad  bis  zur  Trockene  eingedampft.  Der  Rückstand 
wurde  mit  absolutem  AIkohol  mehrmals  ausgekocht,  die  alkoho- 
lische Losung  tiltrirt  und  auf  ein  kleines  Volumen  abgedampft; 
aus  diesen  alkoholischen  Auszügen  wurden  die  gallensaueren  Salze 
durch  einen  Ueberschuss  von  Aether  ausgefállt;  der  anfangs  flockige 
Xiederschlag  scheidet  sich  am  kühlen  Orte  krystallinisch  ab,  wird 
getrocknet  bis  zum  eonstanten  Gewicht  und  ais  gallensaueres  Salz 
gewogen. 

Unsere  Untersuchungen  erstreckten  sich  auf  die  gallensaueren 
Salze  von  Rinder-  und  Menschengalle  dargestellt.  ferner  auf  tauro- 
cholsaueres  und  glykoeholsaueres  Natrón;  beide  Práparate  wurden 
von  Merck  bezogen. 

In  der  ersten  Versuchsreihe  wurde  eine  gebráuchliche  Bouillon 
mit  gewogener  Menge   aus    Menschengalle    gewonnener  Gallensalze 
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und  taurocholsauerem  Natriam  versetzt,  im  Kolbchen  zu  je  100  ccm 
vertheilt  und  mit   folgenden   genau  bestimmten  Bakterien  beimpft: 

2  aus  Galle  bei  Cholelithiasis  isolirte  Stámme  der  Coli- 
gruppe, 

I  Typhusstamm, 

1  Stamm  Bacillus  pneumoniae  Friedlánder, 

1  Pyocyaneus-Stamm, 

1  Proteus-Stamm, 

1  Streptococcus  pyog.  longus, 

1  Staphylococcus  pyog.  aureus. 

Ein  steriles  Kolbchen  des  Náhrbodens  diente  ais  Controle. 

Nach  fünftagigem  Verweilen  bei  Bruttemperatur  wurde  die 
Menge  der  gallensaueren  Salze  nach  der  oben  beschriebenen 
Methode  sowohl  in  alien  beimpften  ais  auch  in  dem  nicht  beimpften 
Kolbchen  quantitativ  bestimmt,  indem  vorher  die  Culturen  auf 
Reinheit  und  das  Controlkolbchen  auf  Sterilitát  geprüft  wurden. 
(Tabelle  I.) 

Tabelle   I. 

Bouillon  versetzt  mit  gallejisaueren  Salzen  der  MenscheDgalle  und  taurochol- 
sauerem Natrium  (Merck)   enthlelt  nach  5tágigom  Verweilen  bei  der  Brut- 
temperatur in  100  ccm: 


s  t  e  r  i  1 


OfiBQ  g  gallensauerer  Salze 


B 

B 

s 

B 

'O 


CU 

S 


Bact.  lactis  aerogenes  .... 
Bact.  coli  commune     .... 

Typhus  

Bac.  pneumoniae  Friedlánder  . 
Bacillus  pyocyaneus  .... 
Bact.  proteus  vulgaris .... 
Streptococcus  pyogenes  longus 

(Cholecystitis) 

Staphylococcus  pyogenes  aureus 

CCholecystitis) 


0,4000  g  gallensauerer  Salze 

0,1420  g  ,  , 

0.0868  g 

0,2104  g 

0,1416  g 

0,0752  g 

0,5072  g 

0,2484  g 


In  der  Tabelle  No.  I  ist  die  Menge  der  gallensaueren  Salze 
auf  100  ccm  berechnet.  Die  Bouillon  enthielt  1,35  g  gallensaure 
Salze  aus  Menschengalle  dargestellt  und  3,H5  g  taurocholsaures 
Natrón.  Aus  dieser  Tabelle  ist  ersichtlich,  dass  in  dem  mit  Typhus- 
staram  beimpften  Kolbchen  die  grosste  Menge  der  gallensaueren 
Salze  zersetzt  war. 
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Eine  Bouillon  versetzt  mit 

eothielt  nach  6tágigem  Yer- 

weilen  bei  Bruttemperatur 

in  100  ccm 

taurocholsauerem 
Natrium  (^Merck) 

gallensauere  Salze  in  g 

glykocholsauerrem 
Natrium  (Merck) 

gallensauere  Salze  in  g 

^  .  steril 

§  1  beimpft  mit: 

2  1          Flexner    .... 

>  ^         Kruse 

steril 

^  í  beimpft  mit: 
ja  1          Paratyphus  A  .     . 
§  <          Paratyphus  B  .     . 
1  1         Typbus    .... 

>  f          Stamm  Arthryk 

^         Stamm  Gártner     . 

«     steril 

S     beimpft  mit: 

>  1         Fránkel-Welch  .    . 

0,7900 

0,6010 
0,3664 
0,7480 

0,8720 
0,5980 
0.5952 
0,3646 
0,3652 
1,1112 

0,6424 

0,6108 

0,4912 
0,5932 
0,7892 

0,6104 
0,5252 
0,4668 
0,2244 
0,4904 
0,6160 

0,4808 

In  der  Tabelle  No.  IV"  sind  die  Mengen  der  zersetzten  gallen- 
sa  aeren  Salze  pro  Tag  berechnet. 

Tabelle   IV. 
Nach  der  Tabelle  HI  berechnet  betragen  die  pro  Tag  zerse.tzten  Mengen 


Typhus  .  .  . 
Paratyphus  A  . 
Paratyphus  B  . 
Flexner  .  .  . 
Kruse  .  .  . 
Arthryk  .  .  . 
Gártner  .  .  . 
Fránkel-Welch 


vom  taurochol- 
sauerem Natrium 


vom  glykochol- 
sauerem  Natrium 

g 


0,0254 
0,06Í6 
0,0250 
0,0315 
0,0706 
0,0689 
0,0638 
0,0781 


0,0537 
0,0298 
0,0440 
0,0199 
0,0029 
0,0941 
0,0498 
0,0225 


Aus  dieser  Tabelle  ist  ersichtlich,  dass  alie  Bakterien  der 
Typhusgrappe  sowie  auch  der  anaerobe  Bacillus  aus  dem  Darm 
gallensauere  Salze  in  betráchtlicher  Menge  zersetzen. 

Durch  die  vorher  verzeichneten  Versa  che  wurde  also  bewiesen, 
dass  alie  untersuchten  Bakterien  beim  Wachsthum  in  einer  mit 
gallensaueren  Sal/en  versetzten  Bouillon  die  gallensaueren  Salze 
mehr  oder  weniger  stark  zersetzen. 
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Bemerkenswerth  erscheint  uns,  dass  Bakteríen  der  Typhus- 
coli-Gnippe  bedeutend  mehr  gallensauere  Salze  zersetzen  ais  die 
pyogenen  Kokken. 

ni.  Versuche  an  Galle. 

Unsere  Untersuchung  an  Galle  erstreckten  sich  auf  Menschen- 
und  Rindergalle. 

Die  Menschengalle  stammte  zum  Theil  von  Patienten  mit 
Hepaticusdrainage  bei  Cholelithiasis,  zum  Theil  aas  normalen  Gallea- 
blasen  des  Leichenmateríals  des  pathologisch-anatomischen  Instituís 
in  Wien.  Die  Rindergalle  wurde  den  Gallenblasen  frisch  gesehlagener 
Thiere  entnommen  und  gemischt,  die  so  gewonnene  Galle  wurde  im 
stromenden  Dampf  sterílisirt,  filtrírt  in  Kolbchen  zu  50  und  100  ccm 
vertheilt  und  neuerdings  sterilisirt  und  vor  der  chemischen  Unter- 
suchung auf  Sterilitát  bezw.  Reinheit  der  Cultur  geprüft. 

Wir  vermieden  durch  Beschickung  des  Kolbchens  mit  der 
gleichen  Quantitát  Galle  Fehler,  die  durch  eventuelle  verschieden 
starke  Verdunstung  in  den  einzelnen  Proben  entstehen  konnten. 

Die  Methode  der  Gallensáurebestimraung  war  die  gleiche  wie 
die  früher  geschilderte. 

Die  Ergebnisse  dieser  Versuche  lassen  sich  aus  der  Tabelle  V 
entnehmen. 

Tabelle  V. 


Auf  100  ccm  berechDet:    Gallensauere  Salze  in  der 


Rinder- 
galle I 


Rinder- 
galle II 


Rinder- 
galle m 


Rinder- 
galle IV 


Menschengalle  I 
Fistel 


Menschen- 
galle II 
Cadáver 


steril  .... 
beimpft  .     .     . 
Bakteríenart 
Dauerd.Wachs- 
thums  i.  Tagen 


0.343  g 

0,1433  g 

B.  coli 

15 


2,285  g 
1,765  g 
B.  coli 


5,3226  g 
4,5992  g 
B.  typhi 


5,894  g 

5,206  g 

B.  typhi 


1,002  g 
0,678  g 
B.  coli 


1,002  g 
0,527  g 
B.  typhi 


1,023  g 
0,573  g 
B.  typhi 


Die  übereinstiramenden  Resultate  dieser  Versuche  liessen 
demnach  erkennen,  dass  auch  die  in  der  Galle  gelosten  gallen- 
sauren  Salze  durch  das  Wachsthum  der  Bakteríen  zu  Grunde  gehen 
und  zwar  in  áhnlicher  Menge  wie  dies  in  den  früher  besprochenen 
Versuchen  in  mit  gallensauren  Salzen  versetzter  Bouillon  derFall 
war.     Auch  aus  diesen  Gallenversuchen  lásst  sich  entnehmen,  dass 
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Bact.  typhi  etwas  mehr  gallensaure  Salze  zersetzt  wie  Bact.  coli, 
in  áhnlicher  Weise  wie  wir  dies  bei  den  früher  erwáhnten  Ver- 
suchen  sebea. 

Bekanntlich  finden  sich  ¡n  der  Galle  mehrere  verschiedene 
Gallensáuren.  Ausser  der  uns  am  besten  bekannten  Taurocholsáure 
und  Glykocholsáure  existiren  in  der  Galle  noch  andere  Gallen- 
sáuren,  die  man  nicht  náher  kennt.  Bei  dieser  Sachlage  schien 
uns  für  unsere  Zwecke  eine  quantitative  Bestimmung  der  zersetzten 
glykocholsauren  und  tourocholsauren  Salze  zwecklos,  da  wir  doch 
stets  mit  einem  unbekannten  Factor,  den  übrigen  Gallensáuren, 
rechnen  mussten. 

Dazu  kommt  noch,  dass  die  gallensáuren  Salze  des  Rindes  und 
des  Menschen  nicht  identisch  sind,  und  es  daher  bei  dem  Mangel 
normaler  Menschengalle  unmoglich  erschien,  einen  vollkommen 
klaren  Einblick  zu  gewinnen,  in  welchem  Verháltnis  die  einzelnen 
gallensáuren  Salze  in  dem  in  der  Galle  vorhandenen  Gemenge 
derselben  zersetzt  werden. 

Cnter  diesen  Umstánden  erscheint  uns  auch  eine  Berechnung 
der  pro  Tag  zersetzten  Menge  der  gallensáuren  Salze  ziemlich 
zwecklos,  es  genügt  uns  darauf  hingewiesen  zu  haben,  dass  Bact. 
typhi  mehr  zersetzt  wie  Bact.  coli  und  wir  verweisen  ira  übrigen 
auf  die  zuletzt  angeführten  analytischen  Belege. 

Aus  den  bisher  geschilderten  Versuchen  lásst  sich  entnehmen, 
dass  sowohl  in  Rinder-  ais  Menschengalle  durch  das  Wachsthum 
der  Bakterien  gallensaure  Salze  zersetzt  werden.  Kurze  Zeit  nach 
unserer  (11)  ersten  Publication  bestátigten  Bondi  und  Hess  (12) 
unsere  Befunde.  Sie  constatirten,  dass  in  Bouillon,  der  sie  glykochol- 
saures  Natrón  zugesetzt  hatten,  durch  das  Wachsthum  von  Bakterien 
das  gallensaure  Salz  zersetzt  wird.  Sie  bedienten  sich  hierzu  der 
Pettenkofer'schen  Reaction.  Diese  von  uns  zuerst  nachgewiesene 
Thatsache  schien  uns  von  grosser  Bedeutung  für  das  Zustande- 
kommen  der  Cholestearinniederschláge  in  der  beirapften  Galle  zu 
sein,  da  Ja  bekanntlich  wásserige  Lósungen  gallensaurer  Salze 
imstande  sind  Cholestearin  aufzulosen.  Wir  waren  hier  in  unseren 
Untersuchungen  an  einem  Punkte  angelangt,  über  welchen  seiner 
Zeit  eine  heftige  Controverse  zwischen  Thudichum  und  Naunyn 
entbrannt  war. 

Bekanntlich    wurden    für   das  Entstehen  des  Gallensteins  eine 
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Reihe  von  Hypothesen  aufgestellt.  Seifert  (13)  hat  im  Jahre  1851 
wohl  ais  erster  die  Vermuthung  geáussert,  dass  eine  eventuelle 
Zersetzung  der  gallensauren  Salze  durch  Aenderung  der  Lóslichkeits- 
verháltnisse  die  Bildung  von  Gallensteinen  verarsachen  kónne,  er 
schreibt  ^so  sehen  wir  zwei  Moglichkeiten  einer  Ausscheidung  des 
Cholepyrhinkalkes.     Erstens  námlich  durch  absolute  Vermindening 

der  Taurocholsáure  und  ihres  Natronsalzes .^     Diese  Ver- 

minderung  konnte  nach  seiner  Vermuthung  entweder  durch  eine 
gehinderte  Bildung  des  taurocholsauren  Natrons  oder  durch  Zer- 
setzung desselben  bedingt  sein. 

Spáter  kan)  Thu dichura  (5)  auf  diese  Theorie  zurück  und 
führte  sie  weiter  aus;  von  den  uns  hier  interessirenden  Punkten 
kommt  im  Wesen  folgendes  in  Betracht  Nach  Thudichum's 
Vermuthung  werden  die  gallensauren  Salze  in  einfachere  Bestand- 
theile  zerlegt,  wie  er  meint  in  GlykokoU  respective  Taurin  einerseits 
und  Cholalsáure  andererseits ;  durch  diese  Zersetzung  sollten  die 
Losungsbedingungen  für  das  Cholestearin  ungiinstiger  werden,  und 
so  der  erste  Anstoss  zur  Gallenstein bildung  gegeben  werden. 

In  kurzen  Zügen  ist  dies  der  uns  hier  interessirende 
Theil  der  Theorie  Thudichum's. 

Im  Gegentheil  hierzu  hat  Naunyn  (6)  die  Ansicht  vertreten, 
dass  die  von  Seifert  und  Thudichum  angenommene  Zersetzung 
der  gallensauren  Salze  für  die  Ausscheidung  des  Cholestearins  nicht 
wesentlich  sei,  er  sagt  ,,aber  durch  eine  solche  etwaige  Zersetzung 
der  Glykocholsáure  werden  die  Bedingungen  für  die  Losung  des 
Cholestearin  in  der  Galle  nicht  sehr  wesentlich  geándert,  denn  nach 
Bestimmungen  von  P.  Minkowski  wird  das  Cholestearin  annáhemd 
halb  so  gut  wie  durch  das  Glykocholat,  auch  durch  das  Cholat 
gelóst;  mit  den  Seifen  und  Fetten  ist  so  noch  genug  Losungsmittel 
für  das  Cholestearin  vorhanden.''  Leider  waren  Thudichum's 
Untersuchungen  betreíTs  der  Zersetzung  der  gallensauren  Salze  nicht 
weiter  ais  zu  einer  Vermuthung  gediehen,  so  dass  Naunyn 's  be- 
kannte  Theorie  der  Gallensteinbildung  heute  ziemlich  allgemein 
anerkannt  ist. 

Thudichum's  in  verschiedenen  Arbeiten  erhobene  Einwánde 
gegen  Naunyn's  Theorie  betreffen  zum  Theil  die  Rolle  derFette 
und  Seifen  bei  der  Cholestearinloslichkeit,  zum  Theil  bescháftigen 
sie  sich  mit  nicht  in  den  Rahmen  dieser  Arbeit  gehorigen  Fragen. 
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Nur  kiirz  erortern  woUen  wir  noch  Naunyn's  Ansichi,  dass 
das  Cholestearin  und  der  Kalk  wenigstens  zura  grossen  Theil  aus 
den  Epithelien  der  Gallenwege  stamrat.  Im  Gegensatz  daza  hat 
Dochmann  (14)  gezeigt,  dass  in  der  Gallenblase  nicht  nur  die 
Galle  wasseránner  wird,  sondem  sich  das  Verháltnis  des  Calciuras 
zum  Natrium  iin  Vergleich  mit  der  Lebergalle  zu  Gunsten  des 
erstgenannten  Korpers  verschiebt.  Diese  relative  Vermehrung  des 
Kalkgehaltes  konnte  nach  seinem  Dafürhalten  mit  eine  Ursache 
für  die  Gallensteinbildung  abgeben. 

Naunyn  niramt  also  an,  dass  das  Cholestearin  der  Galle 
durch  gallensauere  Alkalien,  durch  Seifen  und  Fette  in  Losung  ge- 
halten  wird.  üeber  die  Loslichkeit  des  Cholestearins  stellte  er 
eine  Reihe  von  Versuchen  an,  deren  Resáltate  wir  erwáhnen 
raüssen,  da  sie  für  die  folgenden  Ausführungen  von  grosser  Wichtig- 
keit  sind.  Bei  ungefáhr  37®  C.  losten  Seifen  in  0,25 — 2,5proc. 
Lósungen  etwa  die  Hálfte  ihrer  eigenen  Menge  an  Cholestearin. 
Fett  lóste  5proc.  Cholestearin.  Glykocholsaueres  und  taurochol- 
saueres  Natrón  losten  in  ebenso  verdünnten  Lósungen  etwa  den 
zehnten  Theil  ihrer  eigenen  Menge  Cholestearin. 

Die  Loslichkeitsverháltnisse  des  Cholestearin  in  gallensaueren 
Salzen  haben  auch  wir  untersucht  und  sind  zu  analogen  Resultaten 
gekomraen,  wobei  wir  aber  erwáhnen  woUen,  dass  Gemenge  von 
tauroeholsauerem  und  glykocholsauerem  Natrón,  wie  sie  sich  ja  in 
der  Menschengalle  vorfinden,  etwas  andero  Losungsverháltnisse  bieten. 

Wir  raussten  uns  daher  sagcn,  dass  die  von  uns  nachgewiesene 
Zersetzung  der  gallensaueren  Salze  in  der  beimpften  Galle,  wenig- 
stens  die  Richtigkeit  der  Theorie  der  Gallensteinbildung  von 
Naunyn  vorausgesetzt,  für  den  Ausfall  des  Cholestearins  nicht 
wesentlich  in  Betracht  kommen  kónne,  obwohl  gegen  Naunyn's 
Theorie  eine  Reihe  von  Bedenken  zum  Theil  schon  von  Thu- 
dichum  geltend  gemacht  wurden.  Thudichum's  Einwánde 
wurden  schon  früher  erwáhnt  und  wir  mussten  uns  sagen,  dass 
die  von  uns  gefundene  Zersetzung  der  gallensaueren  Salze  gegen 
Naunyn's  Theorie  sprach,  um  so  mehr  ais  es  noch  vollkommen 
unbekannt  ist,  in  welche  Korper  die  Gallensáuren  endlich  bei  dem 
Wachsthum  der  Bakterien  zerfallen. 

Die  náchste  Frage,  die  wir  uns  daher  vorlegen  mussten,  war 
folgende:  Wird  durch  Bakterienwachsthum  in  der  Galle  ihre  Fáhig- 

Arehiv  fttr  klin.  Cbirorgie.    Bd.  86.  lleft  3.  ^j 


h±4 


Ir.  A-  Eia*r  i»i  Ir.  5.  íííTriTjtr. 


•i.«?-?*?r  Fraz*  ¿íi^'íc  vir  í=.  f  vr'íc»i»r  W*•l:j*^  T:r.  Sc^ril-^  tí&í  betmpff** 

M-íc^^n  •íaí:c  •!  i-- IrSi^^arla  izi  U'^c-írsiiiss  nre-^^x;.  t^eide  Proben 

cAra.  At-ir^i-»  ¿er  Ga>*a>t=it  x^^kül-ía  ¿r:«i  «ií^er  Naehc  siehen 
r-í-li^-^*^?:.       Er^-5-t    F^:i-r^    ric^    £Ír..i  t«.Ac?i«*I:ifii     Gali^mproben 

wsL'^ihftzL  un  i  im  F-l:ra:  í-t  M-ítia:»?  d-^s  r^T^^ien  Cbjle^ieariiis 
-:::ac'¿'A.:'T  b-?>r_z::.  Za  ¿:«?s**zi  Z»r-:i  wiriíc  ¿:^  Gallfoproben 
ir.r,  T->i  Ae^'-h-ír  nir^rmais  a&?cp?>  i  In-rl:.  ¿k  Aechertimcte  ver- 
tízLzi  -n-i  ier  Ae'Ji-fr  arcr^iici:::-     E^a>  >>  í*^^:*!»  Gwnisch  roo 

v«?T^^:::.  «i-^r  Aiihvl  ini  WA5>4f^rt>i.i  At^^iaarrf:  ui>i  «ias  <  b**lfstcariii 
•i:;r:-h  Atssihínrln    d^r    wi-sserlr^n  L-^^ití:    el::  A«her   exirahin 

l»!^    R^^-iI:ar^?    ái-e^er  \>rsi  h^    sin  1    in    Tafc-^ü^f  VI    wieder- 


Is  !•»  rcíi 

•;»: -isKiírf 

A  t^-f- 

•rh-:!«í«¡ 

riB 

in  Lti^uog 

>»-: 

!-:=p:; 

bíiripa 

stml 

RLÍ*rr»:  *  i:i   .     . 

5.5??^  f 

4.^:W  g 

Oa>íO  c 

ai3T  g 

E.::i*r¿:a..*  IT   .     . 

5.M-4  c 

53«?  { 

OaV*?:  g 

0.1  T3S  g 

M-r^-í.'ííiárL.*  I 

\y*/i  £ 

0.0  í  7  f 

0  iXSSO  g 

0,1913  g 

M*^5.r"'?nz»..*  U     - 

L»>Í3  £ 

a^Ti  ^ 

aoi40  f 

a035S  g 

Wie  aas  der  Tat-elle  Lorrorsreht,  iiin:iiit  also  sowohl  bei 
Mecsjben-  wi**  bei  Rinderiralle  ;n  der  beinipften  Galle  die  Fáhig- 
keíi.  •"h-l'^íearin  za  I.^-sen,  b-eirá^hili^^h  ab.  Ak  einzige  bisher 
bekannie  lr>a«:he  dafur  mustien  wir  die  Abnahine  der  gallen- 
saaerea  Saize,  wie  wir  sie  naoh^wiesen  babeiu  annehmen. 

Na-.-Ldem  bei  unseren  Ver>ii?hen  die  unbekannien  Zerselaungs- 
pr>í'io:e  der  fallensaueren  Salze  in  der  Galle  ja  rorbanden  war^i, 
ersiebí  sih  daraus,  das<  die  Zerset/uni^produole  f5r  die  Losuiu? 
de>  CL'jlesteanns  ni;ht  wesen:li.^h  in  Beírachi  kooimen  nnd  die 
GIvkoih'-Laure  ci.hi  nur  in  Glyk  «koU  und  Cbolalsanre  gespalten 
wird,  wie  di^rs  Tbudiohum  venv.u:heie.  Wir  hallen  mis  ffir  be- 
bere-i-h'.st.    d:-^  anzunehnien,    da  erstens  die  Cbolalsaare  ahnlicbe 
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LosuDgsverháltnísse  zeigt,  wie  die  gallensaueren  Salze,  d.  h.  bei 
tinserer  Untersuchungsmethode  wenigstens  zum  Theil  ais  gallen- 
-saueres  Salz  mít  gewogen  worden  wáre,  zweitens  auch  im  Stande 
ist  Cholestearin  za  losen,  und  zwar,  wie  Minkowski  zeigte, 
•etwa  halb  so  viel,  wie  glykocholsaueres  Natrón,  und  drittens, 
weil,  wie  Bondi  und  Hess  dies  in  faulender  Galle  am  Menscheu 
zeigten,  die  Pettenkofer'sche  Reaction  nicht  mehr  positiv  aas- 
iállt,  obwohl  Cholalsáare  dieselbe  giebt.  Unter  diesen  Umstanden 
müssen  wir  sagen,  dass  zwar,  wie  Gerard  nachwies  und  Thudi- 
•chum  vermuthete,  die  gallensaueren  Salze  einerseits  in  GlykokoU, 
.andererseits  aber  nicht  in  Gholalsáure  zerlegt  wird. 

Die  Gholalsáure  wird  weiter  gespalten,  und  zwar  in  End- 
iproducte,  die  die  Gallensáurereactionen  nicht  mehr  geben. 

Bisher  hatte  sich  also  gezeigt,  dass  die  Cholestearínloslichkeit 
•der  Galle  zwar  beeinflusst  zu  werden  scheint  durch  Abnahme  der 
.gallensaueren  Salze,  dass  aber  die  Zersetzungsproducte  dieser  nicht 
dm  Stande  sind  die  gleiche  Menge  Gholestearin  in  Losung  zu  halten. 

Nachdem  aber,  wie  schon  erwáhnt,  Naunyn  der  Ansicht  ist, 
dass  das  Cholestearin  hauptsáchlich  durch  Fette  und  Seifen  in 
Losung  gehalten  wird,  mussten  wir  uns  mit  dieser  Frage  náher 
bescháftigen.  Wáhrend  der  Gehalt  der  Galle  an  Fett  kein  sehr 
grosser  ist,  Hammarsten  fand  in  zwei  untersuchten  Menschen- 
-gallen  0,956  und  0,610  g  Fett  in  1000  Theilen  in  der  Lebergalle, 
ist  nach  den  übereinstimmenden  Angaben  der  Untersucher  der  Ge- 
halt der  Galle  an  Seifen  grosser.  Hammarsten  fand  1,23,  1,36 
und  1,01  p.M.  Fettsáuren  aus  Seifen  in  der  Fistelgalle.  Nehmen 
wir  mit  Naunyn  an,  dass  günstigen  Falles  diese  Seifen  die  Hálfte 
ihres  Gewichtes  an  Cholestearin  losen,  so  wáre  dies  ja  immerhin 
■€ine  recht  betráchtliche  Menge  und  Veránderungen  in  dem  Gehalt 
■der  beimpften  Galle  an  Seife  konnten  die  Fáhigkeit,  Cholestearin 
zu  losen,  wesentlich  ándem. 

Es  war  also  nothwenig,  sterile  und  beimpfte  Galle  auch  auf 
jhren  Gehalt  an  Fett  und  Seifen  zu  untersuchen. 

Wir  gingen  zu  diesem  Zweck  in  folgender  Weise  vor.  Die 
•Galle  wurde  auf  dem  Wasserbad  zur  Trockene  eingedampft,  der 
Rückstand  mit  Glaspulver  zerrieben  in  den  Soxleth'schen  Ex- 
itractionsapparat  gebracht  und  drei  Tage  mit  Alkohol  extrahirt. 
Der  Rückstand  wurde  nach  Kjeldahl    auf   seinen  Stickstoffgehalt 
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untersucht,  wobei  wir  gleich  hier  bemerken  wollen,  dass  der  Stick- 
stofigehalt  steriler  und  beimpfter  Galle  annáhernd  gleich  war.  Der 
alkoholische  Extract  wurde  mit  Alkohol  auf  ein  Volumen  vo» 
200  ccm  aufgefüUt  und  in  zwei  gleiche  Portionen  getheilt.  Die 
eine  Portion  wurde  zur  quantitativen  Gallensáurebestimmung  ver- 
wendet,  die  zweite  wurde  zuerst  eingedampft,  der  Rückstand  mit 
Wasser  aufgenommen  und  durch  Zusatz  von  kohlensauerem  Natroa 
alkalisch  gemacht.  Diese  wásserige  Losung  wurde  mit  Aether 
raehrmal«  ausgeschüttelt,  wodurch  man  Lecithin,  Fett  und 
Oholestearin  in  den  Aether  bekommt.  Dampft  man  den  Aether 
ab,  so  lásst  sich  der  Rückstand  wágen,  er  giebt  die  Summe  der 
eben  erwáhnten  drei  Korper.'  Durch  Verseifen  des  Rückstandes 
in  alkoholischer  Kalilauge  erhált  man  das  Cholestearín  rein,  dessen 
Gewicht  von  der  früher  erhaltenen  Zahl  zu  subtrahiren  ist,  ura  das 
Gewicht  von  Fett  und  Lecithin  zu  erhalten. 

Die  von  Fett  befreite  wásserige  Losung  wird  nun  mit  Schwefel- 
sáure  angesáuert  und  mit  Aether  die  Fettsauren  der  Seifen  extra- 
hirt.  Die  so  gewonnenen  Resultate  sind  in  der  beifolgenden 
Tabelle  zusammengestellt. 

Tabelle  VIL 


Auf  100  ccm 

Gallensauere 
Alkalien 

Fett 
+  Lecithin 

Fettsauren 
aus  Seifen 

Cholestearín 

berechnet 

g 

g 

g 

g 

Ochsengalle  IV 

« 

steril      .... 

5,894 

0,2652 

0,4288 

0,0298 

Ochsengalle  IV  . 

beimpft .... 

5,206 

0,2618 

0,6758 

0,0818 

MenscheDgalle  I 

Blase,  steril    .     . 

1,023 

0,130 

1,1427 

0,0197 

Menscbengalle  I 

Blase,  beimpft     . 

0,573 

0,127 

1,2920 

0,0250 

Hammarsten's  \    ^ 
Analysen,mensch-  >  ^t 
liche    Blasengalle  J 

9,6970 
8,7230 

0,4130 
0,2910 

1,1170 
1,0580 

0,9860 
0,8700 

Zum  Vergleich  haben  wir  an  die  Tabelle  zwei  Analysen 
Hammarsten's  (15)  von  menschlicher  Blasengalle  angefügt.  Wie 
man  sieht,  differiren  die  Werthe  bei  den  gallensaueren  Alkalien 
und  Oholestearin  sehr  betráchtlich,  dies  hat  darin  seinen  Grund, 
dass  wir  wegen  Mangels  an  Material  gezwungen  waren  Blasengalle 
von  menschlichen  Cadavern  zu  nehmen. 
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Wie  aus  der  Tabelle  hervorgeht,  ist  die  Menge  der  Fettsfiuren 
bei  der  von  uns  antersuchten  Menschengalle  annáhemd  die  gleiche 
wie  bei  Hammarsten's  Analysen.  Was  aus  beiden  von  unter- 
suchten  Gallen  unzweideutig  hervorgeht  ist  jedoch,  dass  io  den 
beimpften  Gallen  von  Rind  und  Mensch  die  Fette  und  Fettsáuren 
nicht  zu  Grunde  gehen,  dass  also  eine  Verminderung  des 
Seifengehaltes  der  beimpften  Galle  nicht  für  die  vermin- 
derte  Loslichkeit  des  Cholestearins  verantwortlich  ge- 
macht  werden  kann. 

Auffallend  ist  hingegen  die  Zunahme  der  ais  Fettsáure  ge- 
wogenen  Menge  in  beiden  beirapften  Gallen.  Diese  Thatsache  legte 
den  Gedanken  nahe,  dass  diese  ais  Fettsáure  gewogene  Menge 
nicht  bloss  aus  Fettsáuren  bestehen  diirfte,  und  wir  gingen  darán, 
diese  Portion  genauer  zu  untersuchen,  zumal  es  wahrscheinlich 
war,  dass  ein  Theil  der  bisher  noch  unbekannten  Zersetzungs- 
producte  der  gallensaueren  Alkalien  in  dieser  Portion  enthalten  sein 
konnten.  Um  die  Menge  derselben  genau  zu  bestimmen,  gingen 
wir  so  vor,  dass  die  friiher  ais  Fettsáuren  gewogenen  Mengen  in 
heissem  Alkohol  gelóst  und  diese  Lósungen  rait  essigsaurem  Natrón 
und  Chlorcalcium  gefállt  wurden,  dadurch  wurden  die  Fettsáuren 
ais  Calciumsalze  ausgefállt.  Nachdem  die  Flüssigkeit  über  Nacht 
gestanden  war,  wurde  der  Niedersctílag  abfiltrirt  und  erst  mit 
Alkohol  dann  mit  Wasser  gríindlich  gewaschen,  wobei  ein  Theil 
desselben  in  Losung  ging.  Der  Niederschlag  wurde  hierauf  mit 
Salzsáure  und  Wasser  aufgenoramen  und  die  Fettsáuren  aus  der 
wásserigen  Losung  mit  Aether  ausgeschiittelt  und  gewogen.  Die 
Resultate  dieser  Versuche  sind  folgende: 


Ta 

b  e  1 1  e  VIII. 

Auf  100  cero  berechnet 

Fettsáuren 
der  saueren 

Aus- 
schüttelung 

g 

Fettsáuren 

aus  Ca-Salzen 

dargestellt 

g 

Cholestearin- 
loslichkeit 

g 

Ochsengalle  IV,  steril  .... 
Ochsengalle  IV,  beimpft    .     .     . 
MenscheDgalle  I,  Blase,  steril 
Menschengalle  I,  Blase  beimpft . 

0,4238 
0,6758 
1,1427 
1,2920 

0,0612 
0,0634 
0,0157 
0,0157 

0,1738 
0,0601 
0,0358 
0,0140 
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Uro  zu  prüfen,  ob  diese  von  uns  gefundenen  Werthe  richtig" 
seien,  stellten  wir  noch  Versuche  mit  vier  anderen  GaUenproben 
an,  die  in  folgender  Weise  ausgeführt  wurden.  Je  100  cera  Galle- 
wurdeD  mit  kohlensaurem  Natrón  versetzt  und  mit  Wasser  stark 
verdüDnt.  Diese  Proben  wurden  mit  Benzol  im  SchüttelkoIben> 
ausgeschüttelt.  Dadurch  vermieden  wir  es,  dass  eventuell  Spuren 
der  Fettsáuren  in  alkalischer  Ldsung  der  Flüssigkeit  entzogen* 
wurden,  wie  dies  bei  Aethcrausschüttelung  gescheben  konnte. 
Nach  der  recht  langwierigen  Trennung  des  Benzois  von  der 
wásserigen  Flüssigkeit  wurde  die  letztere  mit  Schwefelsáure  ange- 
sauert  und  mit  Aether  wiederholt  ausgeschüttelt.  Die  Aether- 
portionen  wurden  vereinigt,  der  Aether  verjagt  und  der  Rückstand 
gewogen.  Der  Rückstand  wurde  dann  in  der  früheren  Weise  be- 
handeit,  die  Fettsáuren  in  ihre  Calciumverbindung  übergeführt  und 
nach  Zerlegung  derselben  gewogen.  Die  Resultate  dieser  Versuche- 
sind  aus  der  Tabelle  IX  zu  entnehmen. 


100  ccm  Galle 


Angebliche  Fett- 
saure .... 

Fettsáuren  aus  der 
Ca-Verbindung 


Riad 


g 


0,5186 
0,0583 


Tabelle   IX. 


Rind 


g 


0,5530 
0,0432 


ja  c8 


g 


1,1756 
0,7878 


g 


0,0143 
0,0324 


Mit  Benzol  alkal.  ausgeschüttelt 


% 


0,4338 


0,0612 


a  « 

g 


0,6758 
0,0634 


g 


1,1427 
0,0157 


A    CU 

8*1 


1,2920- 


0,0157 


Frühere  Versuche 


Wie  man  sieht,  ergaben  die  Versuche  annáhernd  die  gleiche» 
Mengen  Fettsáuren  in  den  verschiedenen  Proben,  so  dass  sie  sich 
sehr  wohl  verwerthen  lassen. 

Aus  diesen  Analvsen  eeht  hervor,  dass  nur  ein  kleiner  Theil 
der  Mengen,  die  aus  der  saueren  Losung  mit  Aether  ausgeschüttelt 
wurden,  wirklich  Fettsáuren  sind  und  der  grossere  Theil  aus  noch 
unbekannten  Sáuren  besteht.  Betrachtet  man  die  ais  wirkliche 
Fettsáuren  bestimraten  Mengen  so  ergiebt  sich,  dass  sie  annáhernd 
nur  ein  Zehntel  der  bisher  immer  ais  Fettsáuren  bc- 
stimmten    Mengen     betragen     und     dass     sie    durch     das 
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Wachsthura  der  Bakterien  in  ihrer  Menge  unverándert 
bleibeD. 

Aus  ihrer  gerÍDgen  Menge  geht  feraer  hervor,  dass  sie  für  die 
Lósung  des  Cholestearíns  auch  nur  eine  viel  geríngere  Rolle  spielen 
konnen,  da  sie  nur  im  Stande  sind  ca.  ein  Zehntel  der  Chole- 
stearinmengen  zu  losen,  die  man  bisher  ais  in  Seifen  gelost  an- 
nahm.  Betrachtet  man  femer  die  von  uns  ais  Fettsáuren  aus 
Seifen  gefundenen  Werthe,  so  ergiebt  sich,  dass  sie  annáhemd 
gleich  gross  sind.  wie  der  von  Abderhalden  (16)  bestiramte 
Seifengehalt  des  Blutplasmas  verschiedener  Thierarten.  Dieser 
Autor  fand  beim  Rind  im  Blutplasma  Werthe  von  0,7  g  pM. 
Fettsáuren  aus  Seifen  und  0,49  g  pM.  im  Blut,  wir  in  der  Galle 
ca.  0,5  g  bis  0,6  g  pM. 

Wir  müssen  also  nochmals  betonen,  dass  in  der  Galle  bedeutend 
weniger  Seifen  vorhanden  sind  ais  man  bisher  annahm,  und  dass 
der  grosste  Theil  des  in  der  Galle  enthaltenen  Cholestearins  in 
Seifen  gelost  sei,  falsch  ist.  Am  kLarsten  geht  das  aus  der  folgen- 
den  Tabelle  hervor. 

Nehmen  wir  mit  Naunyn  an,  dass  Fett  5  pCt.  und  Seifen 
50  pCt.  ihres  Gewichtes  Cholestearin  losen,  und  vergleichen  wir 
hiermit  die  thatsáchlich  gefundenen  Werthe. 


Ta 

b  e  1 1  e  X. 

Fett 
+  Lecithin 

Cholestearin 

Cholestearin 

Fettsáuren 

berechnet 
nach  Naunyn 

wirklich 
gefunden 

g 

g 

g 

g 

OcbseDgalle  IV 

steril      .... 

0,2652 

0,0612 

0,0488 

0,1738 

Ochsengalle  IV 

beimpft  .... 

0,2618 

0,0634 

0,0488 

0,0601 

Menscheng^lle  I 

steril      .... 

0,1300 

0,0157 

0,0144 

0,0358 

Mensch engalle  I 

beimpft  .... 

0,1270 

0,0157 

0,0142 

0.0140 

Aus  dieser  Zusammenstellung  zeigt  sich,  dass  die  Galle  durch 
diesen  Gehalt  an  gallensaucren  Salzon  recht  grosse  Mengen  Chole- 
stearin in  Losung  hált  und  dass  eine  Zersetzung  der  gallen- 
saueren  Salze  nothwendig  zu  einer  Verniinderung  der 
Fáhigkeit  Cholestearin  zu  losen  führt. 
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Da  in  der  oben  angeführten  Tabelle  die  Sumrae  von  Fett  und 
Lecithin  ais  Fett  berechnet  wurde,  und  ferner  die  Loslichkeit  des 
Cholestearins  in  unseren  Versuchen  bei  Zimmertemperatur  (circa 
18®  C.)  bestimmt  wurde,  wáhrend  Naunyn  die  Cholestearinlos- 
lichkeit  bei  ca.  38^0.  bestiramte,  ergiebt  sich,  dass  in  der  Tabelle 
zwei  Fehlerquellen  enthalten  sind,  welche  die  angeführten  Werthe 
zu  Gunsten  der  Ansicht  Naunyn \s  beeinflussen. 

Dass  diese  von  uns  nachgewiesene  Zersetzung  der  gallensaueren 
Salze  auch  beira  kranken  Menschen  die  von  uns  supponirte  Rolle 
spielt,  geht  daraus  hervor,  dass  erstens,  wie  aus  übereinstioimenden 
Untersuchungen  verschiedener  Autoren  bekannt  ist,  in  der  Galle  in  der 
That  grosse  Cholestearinmengen  gelost  sind  (s.  Tab.  III)  und  zweitens, 
dass,  wie  auch  unsere  Beobachtungen  an  Kranken  zeigen,  die  Menge 
der  gallensaueren  Salze  uro  Bedeutendes  vertóindert  sein  kann. 

Endlich  müssen  wir  noch  kurz  auf  einen  Befund  Bacmeister's 
zurückkommen,  der  uns  der  Aufklárung  bedürftig  erschien.  Dieser 
Autor  fand  námlich,  dass  es  auch  in  sterilen  Gallenproben  nach 
wochenlangem  V erweilen  im  Brutofen  zum  Ausfall  von  Cholestearin 
korame.  Nach  unseren  bisherigen  Erfahrungen  konnten  wir  diese 
Thatsache  nur  durch  eíne  spontane  Zersetzung  der  gallensaueren  Salze 
in  der  Galle  erkláren  und  untersuchten  daher  eine  Probé  in  Dampf 
sterilisirter  Ochsengalle  auf  ¡hren  Gehalt  an  gallensaueren  Salzen 
und  eine  zweite  Probé  derselben  Galle  34  Tage  spáter.  In  der  steril 
aufbewahrten  Galle  war  es  nun  zu  einer  Verminderung  der  gallen- 
saueren Salze  gekommen.  Wáhrend  die  erste  Probé  in  100  ccm  5,894  g 
gallensaueres  Natrón  enthielty  waren  in  der  zweiten  Probé  nur 
5,768  g  vorhanden,  was  einer  Abnahme  von  0,126  g  innerhalb 
34  Tagen  entspricht.  Eine  weitere  Probé  derselben  Galle  wurde 
76  Tage  nach  dem  ersten  Versuch  untersucht  und  enthielt  nur 
3,018  g  gallensauere  Salze,  so  dass  in  76  Tagen  taglich  circa 
0,037  g  Salze  zu  Grunde  gingen.  Dieselbe  Galle  zeigte  schon 
raakroskopisch  gegenüber  ihrern  früheren  Yerbal  ten  deutliche  Unter- 
schiede;  sie  war  etwas  heller  gefarbt,  vollkomraen  klar  und  ent- 
hielt ais  Sediment  reichliche  Cholestearinkrvstalle.  Bei  der  bak- 
teriologischen  Untersuchung  erwies  sie  sich  ais  steril.  Es  geht 
daraus  hervor,  dass  die  gallensaueren  Salze  auch  in  steril  auf- 
bewahrter  Galle  zu  Grunde  gehen,  allerdings  sehr.  langsam  im 
Vergleich  mit  dem  Zugrundegehen  in  beimpfter  Galle,  da  bei  diesera 
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Versuch  in  beirapfter  Galle  taglich  0.115  g,  in  der  sterilen  nur 
0,0034 — 0,037  g  gallensauere  Salze  zersetzt  wurden.  Wodurch 
dieses  Zugrundegehen  der  gallensauerea  Salze  in  steriler  Galle  be- 
dingt  wird,  ist  uns  unbekannt. 

IV.   Klinische  Beobachtungen. 

Zum  Schlusse  unserer  Untersuchungen  woUen  wir  noch  einigo 
Beobachtungen  mittheilen,  die  sich  auf  Veránderungen  der  Galle  im 
Verlaufe  einer  Krankheit  beziehen.  Die  Kenntnisse  über  die 
chemische  Zusammensetzang  der  raenschlichen  Galle  bei  Krank- 
heiten  sind  recht  spárlich  und  beziehen  sich  zum  Theil  auf  den 
Mangel  an  Farbstoffen  bei  Fettdegeneration  der  Leber,  zum  Theil 
auf  die  Verminderung  der  gallensaueren  Salze,  wie  dies  Hoppe- 
Seyler  (17)  bei  amyloider  Degeneration  der  Leber  fand.  Auch 
Kausch  (18)  führte  eine  Anzahl  von  Gallenanalysen  bei  verschie- 
denen  Krankheiten  aus. 

Unsere  Untersuchungen  erstreckten  sich  nur  auf  die  quantitave 
Bestimraung  der  gallensaueren  Salze  bei  mehreren  Fallen  von 
Cholelitbiasis. 

Die  Beobachtungen  sind  kurz  folgende: 

I.  FráaleÍD  A.  Z.,  30  Jahre  alt,  war  vor  mehreren  Jahren  wegen  Ulcus 
ventriouli  operirt  worden  (Gastroenterostomie).  In  den  letzten  Monaten  trat 
unter  heftigem  Fieber  mehrere  Male  Icterus  auf,  der  seit  einigen  Wochen  anhielt. 
Am  II.  11.  1907  warde  die  Dame  von  Prof.  Hofratb  Hochene gg  anter  der 
Diagnose  Cbolelithiasis  operirt.  Bei  der  Operation  fand  sich  der  Pyloras  durch 
Adhásionen  an  die  Unterílacbe  der  Leber  fixirt.  Die  Gallenblase  war  kaum 
wallnnssgross  von  Adhásionen  fest  amgeben.  Die  Gallenblase  warde  nun  er- 
offnet,  ein  Stein  daraas  entfernt  und  die  Gallenblase  drainirt. 

Erst  einige  Stunden  nach  der  Operation  stellte  sich  Gallenabfluss  ein. 
In  den  ersten  24  Stunden  nach  der  Operation  warden  570  ccm  Galle  aofge* 
fangen.  Die  Gallensecretion  nahm  nnn  sehr  rasch  ab,  so  dass  nur  am  Tage 
nach  der  Operation  und  4  Tage  nachher  eine  Untersochung  der  Galle  ausge- 
íabrt  werden  konnte. 

Am  Tage  nach  der  Operation  fanden  wir  in  den  rait  einem 
Tropfen  Galle  angefertigten  Agarplatten  massenhaft  Colonien  eines 
Bacteriuras,  das  culturell  ais  Bact.  coli  commune  identificirt  wurde. 
Die  auf  100  ccm  berechnete  Menge  gallensaurer  Salze  betrug  0,1696  g. 

Am  16.  12.  wurde  eine  zweite  Probé  untcrsucht  mit  dem 
gleichen  bakteriologischen  Befund.  Die  gesammte  Menge  gallen- 
saurer Salze  betrug  0,103  g,    so  dass  wir    eine    geringe  Abnahme 
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der  gallensauren  Salze  coBsUtíren   mussien.      Da   wáhreDd    dieser 

kurzen  Zeit    der    bakteríologische  Befand    der   untersachten    Galle 

der  gleiche  blieb,  glauben  wir  aimehmeD  zu  soUen,    dass    es    sich 

nur  am  Schwankongen  des  Gehalts  an  Gallensauren  handelte,  nicht 

aber  um  Zersetzungen  derselben  in  Folge  des  Bakteríenwachsthams. 

Wir  wollen  gleich  hier  erwáhnen,    dass    bei    derartigen  Fallen  die 

bakteríologische  Untersuchung  iins  nicht  ganz  einwandfreie  Resultate 

zu  geben  soheint,  da  eine  Anreicherung  der  Bakteríen  sowohl  in  dem 

die  Galle  ableiienden  Drainrohr  ais  auch  in  den  zur  Dnüoage  der 

Bauehhohle  verwendeten  Gazestreifen  nicht  ausgeschlossen  erscheint. 

IL  Pno  J.  Ka.,  38  Jahre  alt,  war  seit  Aogust  1906  krank.  Seit  Septem- 
bfr  1907  Schüttelfrüste  uiid  sdiTerer  Ictems.  Opération  am  16.  12.  Die 
Galleoblase  ist  geschnimpft  ond  mít  der  Umgebang  venracbsen.  Cholecyst- 
fctomie  ond  Choledocbotomie  vegen  eines  grosseo  Steincs.  Hepaticiisdrainag«. 
Der  Gallenabtluss  var  Anf&ngs  sehr  reichlicfa,  bis  1000  ccm  pro  Tag,  and  war 
am  7«  1.  ginilícb  Tersiegt. 

Die  Untersuohune  der  secemirten  Galle  stellte  die  Infection 
rail  B.  ooli  commune  fest,  und  ergab  folgende  Resultate.  Unter- 
>uoht  wurden  steis  Pn»ben  au>  der  24  Stunden-Meníre  entnommen. 

Tabelle   XL 


Datum 


Anzahl  der  Keime 
ím  Tropfen 


]«.  12. 

20.  12. 

24.  12. 

29.  lí. 


60 

roassenhaft 

reichi:ch 


Gallensaueie  SaUe 
in  100  ccm 


0.2660  g 

0,1128  g 
0,6717  g 


In  dieseni  Fall  war  al<o  im  Bepnn    der  Beobachtung   bereits 

fine  hedeutende  Verminderung    der   gallensauren    Salze    gegenüber 

der  Norní,  wie  in  dem  ersten  Fall,    da  wir  nach  Hammarsten's 

rmersuchuníren  an  Fisieliralle  den  numialen  Gehali  an  gallensauren 

Salzen  nút  ca.  0,8 — 1.8  g  in  100  ccm  annehmen    dürfen.      Unter 

siarker  Yeimehnmg  der  Keime  sank  dann  im  weiieren  Verlauf  die 

Men^re  der  irallensauren  Salze  aiif  Nuil,    um  dann    lan£rsam«    trotz 

reichliohem  l>akierienirehalt  auf  fasi   da>  Dreifache    des    ursprüng- 

lichen  (íehalts  an  ¿rallensauren  Salzen  anzustei^n. 

111.  Frau  Aloisia  Kr.  war  seit  Pllngsten  1£07  krank,  Seitdem  ínter- 
mi  Uiren  der  loierus.  Je:r:  RíQÑSicer  Icterus.  Am  20.  12.  Operation.  Gallen- 
blase  klem.      Ira  reircMÍuoder.alen  Ab5-"hr:iii  des  Ch«"kledc»chu5  isl  ein  Stein  za 
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tasten.  Cholecysteotomie  und  Choledochotomie  mit  Entfernung  des  Steins. 
Hepaticusdramage.  Anfangs  entleerten  sích  ziemlich  grosse  Mengen  Galle, 
doch  schloss  sich  die  Pistel  bis  zum  20.  1.  08. 

Die  Galle    enthielt  B.  coü    in  Reincultur.      Dic  IJntersuchung 
ergab  folgende  Resáltate. 

Tabelle   Xll 


Datum 

ÁDzabL  der  Keime 
im  Tropfen 

Gallensauere  Salze 
in  100  ccm 

20.  12. 

28.  12. 

29.  12, 

unzahlbar 

0,2524  g 
0,7036  g 
0,4612  g 

Fassen  wir  die  Ergebnisse  dieser  wcnigen  untersuchten  Falle 
zusammeD,  so  ergiebt  sich,  dass  bei  alien  drei  Rranken  der  Gehalt 
der  Galle  an  gallensauren  Salzen  ein  abnorm  geringer  war,  und 
dass  wenigstens  bei  den  zwei  lánger  beobachteten  Fallen,  erst  nach 
einiger  Zeit,  ais  die  Kranken  sich  zu  erholen  begannen  und  der 
schwere  Icterus  im  Abnehmen  war,  die  Menge  der  gallensauren 
Salze  zunahm,  so  dass  wir  wohl  berechtigt  sind,  anzunehmen,  dass 
die  mit  Icterus  einhergehende  schwere  Gallensteinerkrankung  zu 
einer  Abnahme  der  Secretion  gallensaurer  Salze  geführt  hatte. 
Den  einzigen  Anhaltspunkt  für  die  Rolle  der  in  der  Galle  gefun- 
denen  Bakterien  bei  diesem  Process  bietet  Fall  III,  bei  welchem 
vier  Tage  nach  der  Operation  und  starker  Zunahme  des  Bakterien- 
gehaltes,  gallensaure  Salze  in  der  Galle  fehlten. 

Vor  kurzem  hat  es  uns  der  Zufall  ermoglicht,  den  Inhalt 
zweier  Gallenblasen  zu  untersuchen,  der  uns  eine  Bestátigung  für 
das  bisher  Ausgeführte  bot.  Es  handelte  sich  um  eine  49jáhrige 
Frau,  die  seit  mehreren  Jahren  an  Cholelithiasis  litt.  Icterus 
fehlte.  Es  wurde  die  Cholecysteotomie  gemaeht.  Die  Gallenblase 
enthielt  mehrere  grosstentheils  aus  Cholestearin  be.stehende  Steine, 
der  grosste  derselben  verschloss  wie  ein  Ventil  den  Gallenblasen- 
hals,  wo  es  bereits  zur  leichten  Schleimhaululceration  gekommen 
war.  Die  etwas  vergrosserte  in  ihrer  Wand  hypertrophische  Gallen- 
blase enthielt  ca.  20  ccm  einer  záhcn  eingedickton  gruñen  Galle. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte  das  Gesichtsfeld  übersát 
von  grossen  charaktoristischen  Cholcstearinkrystallcn,  die  auch  che- 
misch  ais  Cholestearin  identificirt  wurden.      Die  chemische  ünter- 
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suchung  ergab  das  gánzliche  Fehlen  der  gallensauren  Salze.  Bak- 
teriologisch  erwies  sich  die  Galle  sowohl  culturell  wie  mikrosko- 
pisch  steril. 

Ein  zweiter  Fall  ist  folgender: 

39jáhr.  Patientín,  seit  3  Jahren  angeblicb  m agen lei den d,  seit  1  Jabre  unter 
dem  rechten  Rrppenbogen  local  isirte  Schmerzen.     loteras  war  nie  vorbanden. 

In  der  Gallenblasengegend  eíne  druckschmerzbafte  Gescbwalst   palpabel. 

Am  28.  3.  wurde  eine  Exstirpation  der  mácbtig  vergrosserten  Gaüenblase 
vorgenommen.  Im  Cysticas  ein  haselnassgrosserStein,  der  aaf  dem  Darcbschnitt 
eine  krystallíniscbe  Structnr  zeigt,  fast  dorcbscheinend  ist  and  nur  an  einzelnen 
Stellen  zarte  Pígmentablagerang  erkennen  lasst.  Der  krystallíniscbe  Antbeil 
Idst  sich  in  Chloroform  rückstandslos  auf.  Der  Inbalt  grün,  díckñüssig,  enthált 
reichlich  Cbolestearinkrystalle,  massig  reicblicb  Eiterk&rperchen,  Epitbelien; 
Caltar:  Bact.  ooli.    Chemísch  im  Inbalt  Gallensauren  nicht  nacbweisbar. 

Diese  Falle  zeigen,  wie  es  auch  in  vivo  zum  reichlichen  Aus- 
fall  von  Cholesterinkrystallen  beim  Fehlen  von  gallensauren  Salzen 
kommt. 

V.  Versuchsergebnisse, 

Nach  unseren  Untersuchungen  kommen  wir  demnach  zu  fol- 
genden  Vorstellungen  von  der  Genese  der  Gallensteine,  wobei  wir 
uns  natürlich  in  dieser  Arbeit  nur  auf  die  cholestearinháltigen  Gallen- 
steine  beziehen. 

Den  ersten  Anstoss  zur  Gallensteinbildung  wird  durcli  den 
Cholestearinausfall  in  der  Galle  gegeben,  der  durch  die  Verrain- 
derung  der  gallensauren  Salze  bedingt  ist.  Die  gallensauren  Salze 
werden  durch  das  Wachsthum  der  Bakterien  in  Endproducte  zer- 
setzt,  die  nicht  mehr  im  Stande  sind  das  Oholestearin  in  Lósung 
zu  halten.  Es  ist  selbstverstandlich,  dass  dieses  verminderte 
Lósungsvermogen  der  Galle  für  Oholestearin,  nur  in  jenen  Gallen 
zum  starken  Cholestearinausfall  führen  kann,  die  grossere 
Mengen  davon  gelost  enthalten,  wie  dies  beim  Menschen  der  F4II 
ist.  Auf  diese  einfache  Weise  erklárt  es  sich  auch,  dass  wir  bei 
Rindern,  deren  Galle  nur  sehr  wenig  Oholestearin  im  Vergleich  mit 
normaler  raenschlicher  Galle  enthált,  keine  Oholestearinsteine  finden. 

Die  Zersetzung  der  gallensauren  Salze  findet  auch  in  geringem 
Ausmaasse  in  steriler  Galle  statt  und  man  kann  sich  vorstellen, 
dass  bei  behindertem  Abfluss  der  Galle  aus  der  Blase  mit  der  Zeit 
die  gallensauren  Salze  zu  Grunde  gehen  und  das  ausfallende  Oho- 
lestearin das  Material  zu  einem  Stein  in  steriler  Galle  lieíert,  eine 
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Verrauthung,  die  auch  schon  Aschoff  und  Bacmeister  ausge- 
sprochen  haben. 

Neben  dieser  Entstehungsart  der  Gallensteine  aus  steriler  nor- 
maler  Galle  lásst  sich  theoretisch  eine  zweite  Móglichkeit  für  die 
Entstehung  der  Gallensteine  annehmen.  Es  wáre  moglich,  dass 
besonders  bei  gewissen  Krankheiten  die  verminderte  Secretion  der 
gallensauren  Salze  die  Ursache  dafür  abgiebt,  dass  nicht  alies 
Cholestearin  in  Losung  gehalten  werden  kann.  Die  geringen 
Quantitaten  der  gallensauren  Salze,  wie  sie  von  einzelnen  Autoren 
und  auch  bei  uns  von  Kranken  gefunden  wurden,  lásst  an  diese 
Móglichkeit  denken.  Kin  klarer  Einblick  in  diese  Verháltnisse  wird 
aber  durch  den  Umstand  sehr  erschwert,  dass  bei  derartigen  Unter- 
suchungen  dem  Individuum  fortwfthrend  grosse  Mengen  von  Galle 
durch  die  Fistel  verloren  gehen,  eine  Thatsache,  die  geeignet  ist, 
das  Erkennen  der  wirklichen  Verháltnisse  zu  erschweren,  da  ex- 
perimentelle  Arbeiten  gezeigt  haben,  dass  die  Zufuhr  von  gallen- 
sauren Salzen  die  Secretion  dersclben  zu  steigern  im  Stande  ist 
und  da  ein  Verlust  der  Salze  auch  deren  Secretion  verraindert 
[Stadelmann  (19)]. 

Wáhrend  wir  bei  steriler  norinaler  Galle  ais  theoretische 
Voraussetzung  für  das  Zustandekomraen  der  Gallensteine  ein  langes 
Verweilen  der  Galle  postuliren  müssen,  verhált  sich  dies  nach 
unseren  Untersuchungen  bei  inficirter  Galle  gánzlich  anders.  Eine 
Reihe  von  Bakterien  sind,  wie  wir  gezeigt  haben,  im  Stande,  in  kurzer 
Zeit  sehr  bctráchtliche  Mengen  gallensaurer  Salze  zu  zersetzen 
und  dadurch  die  Fáhigkeit  der  Galle  Cholestearin  zu  losen  be- 
deutend  herabzusetzen.  Wie  aus  unseren  Versuchen  hervorgeht, 
sind  dies  besonders  die  Bakterien  der  Typhus-coli-Gruppe.  Dieser 
l'instand  scheint  uns  bemerkenswerth,  da  ja  bekanntlich  gerade 
diese  Bakterienarten  sehr  háufig  bei  Gallensteinerkrankungen  in  der 
Galle  gefunden  werden. 

Wáhrend  nórmale  Blasengalle  des  M enseben,  wie  namentlich 
die  Untersuchungen  von  Mieczkowski  (20)  einwandsfrei  bewiesen 
haben,  steril  ist,  finden  sich  im  untersten  Theil  des  Choledochus 
nach  Duclaux(21)  und  Netter(22)  háufig  Darmbakterien,  welche 
bei  Storungen  des  Abflusses  der  Galle  rasch  die  oberen  Gallenwege 
inficiren  konnen.  Die  im  Darm  normalerweise  nicht  vorkommenden 
Bakterien   konnen    wie  Dorr,    Biedl  u.  Kraus  und  andere  nach- 
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gewiesen  in  die  Gallenwege  von  der  BlutbsJín  aus  gelangen.  Bei 
Typhus  und  Paratyphus  sind  die  Gallenwege,  wie  Chiari  (23) 
Forster  und  Kayser  (24)  uod  andere  gefunden  haben,  fast  regel- 
mássig  inficirt.  Typhus-  und  Paratyphusbacillen  konnen  jahrelang 
ín  den  Gallenwegen  nachgewíesen  werden.  (Typhusbacillentrager.) 
Bekannt  ist,  dass  solche  Bacillentrager  háufig  gallensteinleidend 
«¡nd.  Na(jh  Forster  kann  man  zwei  Gruppen  von  Bacillen- 
tragern  untcrsclieiden : 

1)  Kranke,  die  nur  wenige  Wochen  nach  der  Erkrankung 
Bacillen  aussclieiden. 

2)  Kranke,  die  Monate  und  Jahre  lang  dies  thun.  Víele  Kranke 
dieser  (iruppe  sind  gallensteinleidend  und  zwar  roit  Bevorzugung  des 
woiblichen  Geschlechts  (80  pCt.  Frauen).  Ein  áhnliches  Verháltniss 
besieht  auch  wie  bekannt  bei  Gallensteinleidenden  überhaupt. 

Nach  diesen  Befunden  ist  wohl  an  den  átiologischen  Zusammen- 
liang  der  Infection  der  Galle  mit  Typhusbacillen  und  der  Gallenstein- 
hildung  nicht  zu  zweifelo. 

Der  liáuíigste  Parasit  der  Gallenwege  ist  bekanntlich  das 
Bacterium  coli  commune.  Seine  átiologische  Beziehung  zur  choleli- 
thiasis  ist  heutzutage  aligemein  anerkannt. 

Wie  Etienne  (26)  Girode,  (27)  Síern  (28)  und  Blumen- 
tlial  (29)  betonen,  sind  jedoch  die  in  der  Galle  nachgewiesenen 
Bacterien  der  Coligruppe  nicht  immer  mit  den  Bacterium  coli 
commune  ideotisch,  von  demselben  jedoch  nur  durch  die  genaue 
Prüfung  des  culturellen  Verhaltens  unterscheidbar. 

Nach  unseren  Befunden  wáre  darauf  besonders  zu  achten,  dass 
in  der  Galle  coliáhnliche  Bakterien  vorkommen  konnen,  die  nach 
unseren  Untersuchungen  bei  der  Steinbildung  keine  Rolle  zu  s()ielen 
scheinen.  In  Empvemen  der  Gallenblase  wurden,  abgesehen  von 
Bacterium  coli  und  typhi,  am  háufigsten  Streptokokken,  seltener 
Diplococcus  pneumonaie,  Staplycoccus  pyog.  aureus,  Kapselbacillen 
der  (iruppe  Friedlander  und  Influenzabazillen  nachgewiesen.  Bacillus 
pyocyaneus  wurde  bisher  nur  mit  anderen  Bakterien  in  der  Gallen- 
bliuse  gefunden.  Laubenheimer  (30)  konnte  endlich  in  einem 
Fallo  oinen  anaeroben  Gasbacillus  aus  einen  Empyem  der  Gallen- 
blaso  bei  Cholelithiasis  züchten. 

Aus  unseren  Tníersuchungen  über  die  verschieden  rasche 
Zorset/.uníí    dor    gallensauron  Salze    durch    verschiedene    Bacterien 
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schien  uns  hervorzugehen,  dass  in  erster  Linie  Bacterium  Typhi 
und  Coli  respektive  die  Bakterien  der  Typhuscoli-ííruppe  im 
Stande  sind  den  Anstoss  zur  Gallensteinbildung  zu  geben,  wáhrend 
eine  Reihe  von  Bakterien,  die  bisher  in  Fallen  von  Cholelitbiasis 
gefunden  wurden,  wir  nennen  nur  die  pyogenen  Kokken,  mit  der 
Entstehung  der  Gallensteine  nichts  zu  thun  haben  dürften. 

Ihr  Vorkommen  bei  Cholelitbiasis  wáre  nach  unserer  Meinung 
ais  secundare,  durch  die  vorhandenen  Steine  begünstigte  Infection 
aufzufassen. 

Zusammenfassung. 

Fassen  wir  die  Resultate  unserer  Untersuchungen  zusammcn, 
so  lásst  sich  sagen: 

I.  Bakterien  sind  im  Stande  durch  ihr  Wachsthum 
sowohl  glykochol-  und  taurocholsaures  Natrón,  ais  auch 
das  in  der  Galle  cnthaltene  Geraenge  der  gallensauren 
Salze  zu  zersetzen. 

II.  Einzelne  Bakterienarten  zersetzen  die  gallen- 
sauren Salze  besonders  stark,  und  sind  durch  diese 
Eigenschaft  besonders  geeignet,  bei  ihrem  Wachsthum  in 
der  Galle,    den  Anstoss  zur  Gallensteinbildung  zu  geben. 

in.  Auch  in  steril  lange  Zeit  aufbewabrter  Galle 
kommt  es  zur  Zersetzung  von  gallensauren  Salzen. 

IV.  Durch  die  Zersetzung  der  gallensauren  Salze 
kommt  es  in  der  Galle  zum  Ausfall  des  Cholestearins. 

V.  Die  in  der  Galle  enthaltenen  Seifen  und  Fette 
spielen  bei  dem  Ausfall  des  Cholestearins  keine  Rolle. 

VI.  Die  bisher  ais  Fettsáuren  in  der  Galle  bestimmten 
Korper  enthalten  nur  zu  einem  geringen  Theil  wirkliche 
Fettsáuren.  Der  (rehalt  der  Galle  an  Fettsáuren  ist  in 
Wirklichkeit  náherungsweisc  nur  Yjq  der  bisher  ange- 
nommenen  Mengen. 

VIL  Diese  von  uns  nachgewiesenen  Thatsachen  sind 
von  ausschlaggebender  Bedeutung  für  die  Genese  der 
Gallensteine,  da  sie  zeigen,  dass  Cholestearin  bei 
Bakterieninfection  der  Gallenblase  ausfallen  muss,  und 
so  der  Anstoss  zur  Bildung  von  Cholestearinsteinen  ge- 
geben  wird. 
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Analytische  Belege. 

Ochsengallel.  70  ccm  steríler  und  70  ccm  vor  15  Tagen  beimpfter 
Galle  untersucht,  beide  Proben  standen  dieZeit  über  im  Brutscbrank  (38^0.): 

sterile  Galle  enthalt 0,2400  g  galleosauere  Salze 

mit  B.  colí  geimpfte  Galle  enthalt    .     0,1003  g  ^  n 

Auf  100  com  berecbnet: 

100  ccm  steril 0,3430  g 

100  ccm  beimpft 0,1433  g 

zu  Grande  gegangene  gallensauere  Salze    .  .  0,1997  g 

:,         „  „  „  n      proTag  0,0133  g. 

Och  sen  galle  II.  71  ccm  steril  und  70  ccm  mit  B.  coli  geimpft  vor 
5  Tagen: 

sterile  Galle  .  .     1,6000  g  gallensauere  Salze 

beimpfte  Galle    .     .     1,2354  g  „  ,, 

100  ccm  steril 2,285  g 

100  ccm  beimpft .     1,765  g 

zu  Grunde  gegangene  gallensauere  Salze  .  0,520  g 

n  ,>  71     proTag  0,104  g 

Ochsen galle  III.  50  ccm  steril,  50  com  mit  B.  typhi  geimpít  vor 
9  Tagen : 

gallensauere  Salze,  steril 2,6615  g 

„  „     beimpft 2,2996  g 

100  ccm  steril 5,3226  g 

100  ccm  beimpft 4,5992  g 

zersetzte  gallensauere  Salze  .  0,7234  g 

pro  Tag  0,0804  g 

Yon  der  gleichen  Galle  wird,  wie  firüher  geschildert,  von  100  ccm  steríler 
und    100  ccm   beimpfter  Galle  die  Fáhigkeit,  Cholestearin  zu  losen,  bestimmt: 

100  ccm  steriler  Galle   15sen  Cholestearin     0,137  g 
100  ccm  beimpfter    „  ^  jj  0,020  g 

Ochsengalle  IV.  Mehrere  Kdlbchen  der  gleichen  Galle  zu  100  ccm 
steril  und  100  ccm  mit  B.  typhi  beimpft  vor  6  Tagen.  Beide  Portionen  am 
Wasserbad  zur  Trockene  verdampft.  Rückstand  zerrieben  mit  Alkohol,  im 
Soileth  3  Tage  extrahirt. 

Im  Rückstand  nach  Kjeldahl  den  Stickstoff  bestimmt: 

N  steril  =  0,0265  g,       N  beimpft  =  0,0333  g. 

Alkoholiscber  Extract  mit  Alkohol  verddnnt  auf  200  ccm  in  zwei  gleiche 
Portionen  getheilt  und  zur  Trockene  eingedampft. 

Aus  einer  Portion  die  gallensaueren  Salze  bestimmt: 

50  ccm  steriler  Galle  enthalten   2,947  g  gallensaure  Salze 
50  ccm  beimpfter   .,  .,  2,603  g  «^  ^ 
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Die  zweite  Portion  wird  mit  Wasser  aafgenommen,  mit  kohlensaaerem 
Natrón  versetzt  und  mit  Aether  ausgeschüttelt.  Der  Aether  wird  verjagt,  der 
Rückstand  gewogen. 

Fett 


>i 


Lecithin  -f-  Gholestearin,  steril    .     .     0,1475  g 
„        +  „  beimpft      .     0,1468  g 

Lecithin  und  Fett  wird  mit  alkoholischer  KOH  verseift.  Die  wásserige 
Losung  mit  Aether  geschüttelt,  der  Aether  verdampft  and  der  Rückstand  gewogen: 

Gholestearin,  steril 0,0149  g 

Cholestearin,  beimpft     ....     0,0159  g 

daraus  berechnet 

Fett -f  Lecithin,  steril.     .     .     .     0,1326  g 
Fett -{- Lecithin,  beimpft  .      .     .     0,1309  g 

Nach  der  Aasschüttelung  wird  die  wásserige  Losung  mit  Schwefelsáure 
angesaaert  and  mit  Aether  aasgeschüttelt.     Rückstand: 

Fettsáaren  aus  Seifen,  steril  .     .     0,4238  g 
„  „  „        b  e  i  m  p  f  t     .     0,6758  g 

Diese  Fettsáaren  werden  in  Alkohol  gelost,  dann  mit  essigsauerem 
Natrón  und  Cblorcalcium  versetzt,  um  die  Galciumsalze  der  Fettsáaren  auszu- 
fallen.  Der  entstandene  Niederschlag  wird  abfiltrirt  und  zuerst  mit  Alkohol, 
dann  mit  Wasser  gewaschen.  Der  Rückstand  am  Filter  wird  mit  verdünntcr 
Salzsáure  zerlegt  und  die  wásserige  Losung  mit  Aether  ausgeschüttelt.  Der 
Aether  wird  verjagt,  der  Rückstand  gewogen. 

Fettsáuren  aus  der  Galoiumverbindung,  steril  .     0,0306  g 

„  „       „  „  beimpft       .     0,0317  g 

Das  Filtrat  wird  eingedampft,  mit  verdünnter  Schwefelsáure  aufgenommen 
und  mit  Aether  ausgeschüttelt.  Der  Rückstand  giebt  die  Pettenkofer'sche 
Reaction,  besteht  also  jedenfalls  zum  Theil  aus  átherloslichen 
Gallensáuren. 

Aos  weiteren  100  ccm  dieser  Galle  wird  in  der  früher  geschildertenWeise 
die  Fáhigkeit,  Gholestearin  zu  losen,  untersucht: 

sterile  Galle  lost     .     .     .     0,1738  g  Gholestearin 
beimpfte  Galle  lost      .     .     0,0601  g  „ 

Berechnung  der  Analysc  auf  100  Theile  Galle. 


steril 

beimpft 

g 

g 

5,8940 

5,2060 

0,2652 

0,2618 

0,4238 

0,6758 

0,0612 

0,0634 

0,0298 

0,0318 

0,1738 

0,0601 

0,0265 

0,0333 

Gallensauere  Salze 

Fett  und  Lecithin 

Angeblichc  Fettsáuren 

Fettsáuren  aus  der  Calciumverbindung 

Gholestearin  enthalten 

Fáhigkeit,  Gholestearin  zu  losen.     .     . 
Stickstoff 

ArahiT  fBr  kUn.  Chirurgie.    Bd.  86.  Heft  3. 
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Differenz  der  gallensaaereo  Salze  0,688  g 

pro  Tag  zersetzte  gallensaaere  Salze  0,115  g 

Einc  wciierc  Portiün  stcríl  aurbewahrter  Galle  warde  nach  34  Tagen  aaf 
den  Gehalt  an  gallensaaeren  Salzeu  uuiersucbi: 

100  ccm  enthielten 5,7680  g 

Differenz  zor  erst  aniersucbten  Galle     .     0,1260  g 
pro  Tag  zersetz^e  Menge 0,0034  g 

Menschengalle  (Fistel)  I.  Galle  beimpft  mít  B.  coli  and  typbi  Ton 
9  Tagen: 

gallensaaere  Salze.  steril  .     .     .     .     in  100  ccm  =  1,002  g 

r       beimpft  mi t  Coli    in  100  ccm  :^  0,678  g 
y,  ,,  ,,    mitTyphus  in  100  ccm  ^  0,527  g 

Fáhigkeit,  Cbolestearín  za  losen,  in  100  ccm  derselben  Galle: 

sterrl Choleslearin  ==■  0,1913  g 

Bact  coli    ....  r  =  0,0810  g 

Bact.  typbi      ...  ^  =  0,0830  g 

zersetzte  gallensaaere  Salze   bei  Coli  0,324  g,  bei  Typbus  0,475  g 

do.  pro  Tag     ,,       ,,      0.036  g,     ,,  ,,         0,053  g 

Menschengalle  11.  Yon  mebreren  Cadavern  gemiscbt  and  filtrírt. 
Beimpft  mít  B.  typbi  Tor  6  Tagen.    Versach  genaa  wie  bei  Ocbsengalle  IV. 

Resáltate  der  Analyse  auf  100  ccm  berecbnet.  Díe  Galle  entbielt  sebr 
TÍel  Farbstoffe,  dic  díe  gallensaueren  Salze  Teranreinigten  nnd  díe  Bestím- 
mungeo  etwas  ungenau  machten. 


beimpft 
g 


üallensauere  Salze 

Fett  uod  Lecithin 

Angebliehe  Fettsáuren 

Fectsáuren  aus  der  Calcíumverbiadung 

Cholestcarin  enihalten 

Fáhigkeit,  Cholestcarin  zu  losen  .     .     . 
Stickstofi 


1,0230 
0,1300 
1,1427 
0,0157 
0.0197 
0,0358 
0.0347 


0.5730 
0,1270 
1,2920 
0,0157 
0.0250 
0,0140 
0,0400 


Zersetzte  gallensauere  Salze    . 

pro  Tag  zersetzte  gallensauere  Salze 


0,450  g 
0,075  g 


♦       Ocbsengalle  V.     Die  Galle   war  bereits   mebrere  Wocben   steril    auf- 
geboben  worden. 

200  ccm  mít  etwas  kohlensauerem  Natrón  versetzt,   Terdünnt,  mit  Benzol 
ausgeschütielt.     Hierauf  den   wasserigen  Antbeil  mit  HjSO^  angesáaert    and 


mít  Aether  ausgeschüUelt. 
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Angebliche  Fettsáuren      .   ' 1,0372  g 

Fettsáuren  aus  der  Calciumverbindung 0,1165  g 

100  com  enthalten  angebliche  Fettsáuren    ......  0,5186  g 

100  ccm  ^  Fettsáuren  aus  der  Calciumverbindung  0,0583  g 

Ochsengalle  VI.     Yon  Thíeren,   am  Tag   der  Untersachung   getodtet, 
filtrirt. 

100  ccm  behandelt  wíc  Ochsengalle  V: 

100  ccm  angebliche  Fettsáuren 0,5530g 

100  ccm  Fettsáuren  aus  der  Calciumverbindung.  0,0432  g 

Me nsch engalle  III.     Aus  der  Gallenblase   von  Cadavorn  entnommen, 
gemischt  und  filtrirt. 

100  ccm  behandelt  wíc  Ochsengalle  V: 

100  ccm  angebliche  Fettsáuren 1,1756  g 

100  ccm  Fettsáuren  aus  Calciumsalzen       .      .     0,0142  g 

Menschengalle  IV.     Von  Cadavern  der  Gallenblase   entnommen,   ge- 
mischt und  filtrirt. 

100  ccm  behandelt  wie  Ochsengalle  V: 

100  ccm  angebliche  Fettsáuren 0,7878  g 

100  ccm  Fettsáuren  aus  der  Calciumverbindung  0,0324  g 
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XXI. 
(Aus  dein  Stefanie-Kinderspital  in  Budapest.) 

Operatíon  der  Gaumenspalte  mittelst 

Plattennaht. 


Von 

Ámold  Wlnternitz^ 

UnivenitltB-Docent,  Chirurg  des  SpiUls. 

(Mit  2  Text6guren.) 


Die  functionellen  Resáltate  nach  Gaumenspaltenoperatioaen 
sind  in  erstér  Reihe  vora  Zeitpunkte  des  Eingriffes  abhángig.  Es 
muss  ais  erwiesen  betrachtet  werden,  dass  die  functionellen 
Resultate  nach  Operationen  in  den  ersten  Lebensjahren  günstiger 
sind,  ais  nach  den  im  spáteren  Alter  ausgeführten.  Der  Grund 
hierfür  liegt  darin,  dass  bei  Gaumenspalten  die  Weiterentwicklung 
der  rudimentáren  Gaumenhálften  mit  der  Entwicklung  der  Mund- 
Rachenhohle  nicht  Schritt  hált,  wodurch  in  spáteren  Jahren 
nicht  blos  die  Spalte  breiter  wird,  sondern  zufolge  des  Zurück- 
bleibens  im  Wachsthum  eine  relative  Kürze  (Insufficienz)  des 
weichen  Gaumes  einzutreten  pflegt.  Ist  dieser  Zustand  (relative 
Insufficienz)  im  Laufe  der  Jahre  bereits  eingetreten,  so  wird  selbst 
nach  bestgelungener  Operation  das  functionelle  Resultat  zufolge 
abnormer  Kürze  des  weichen  Gaumens  kein  befriedigendes  sein. 
Das  mangelhafte,  mit  der  Entwicklung  des  Gesichtsschádels  nicht 
schritthaltende  Wachsthum  der  rudimentáren  Gaumenhálften,  ins- 
besondere  des  weichen  Gaumens,  gebietet  demnach  einen  moglichst 
frühen  operativen  EingrifF,  um  diesem  Missverháltnisse  vorzubeugen. 
Abgesehen  vom  fruhzeitigen  ünternehmen  des  Eingriffes,  ist  das 
spátere  functionelle  Resultat  insbesondere  noch  von  der  operativen 
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%Ld  7Á¡ff'h*TLy  *:\u.  D'*>^  cartiire  S-brumcfur^  ítT>r:::.:  *t:  ¿t  «ssea 
Li  kfrn  rf-ar.'.hmal  fric*-!!  ^»  h-etrá :-f»:I;-.-L'rn  Gra¿,  di^-s^  •ii-- Z¿p*;heD 
b>  an  den  hicteren  Fiar.d  de>  hanen  Gj-iítecs  vr-ri^^zr^'^^n  ond 
i'^rV'íir.fr,pft  s^in  kacn.  Ge!ic¿t  au  h  in  >*:•!: hen  Failen  «iie  r.»ll- 
k',rí,rr.'rLe  Vereiníg^jng  der  ^pahráBder  djp^h  -Xaoh  -r-eration^^ 
V/  bleibl  z^roUre  der  vórhergei'acgenen  S:hn;n:pf:;c£  zjnie;>i  ein 
zu  kurzer.  und  mithío  fon«tionell  iüsufficienirr  wr-:oher 
Gaurncn  zurück.  Es  ¡st  somii  eínl^uchtend,  da55  die  spareren. 
iKufen  fuíiCtionellen  Kesultaie  fa>i  ausschliesslioh  Vi»ni  :adeHv»<eii 
Gdingen  des  en?ten  fníhzeiii^en  Eingriffes  bedinst  sein  w^fii. 
Bd  Beunheílung  der  functionellen  Resuliate  >oilte  daher  auf  die^c 
Püíikie  besonders  Rüoksicht  genommen  werden. 

Inri  Anfaníre  meiner  Thatigkeit  habe  icb  die  Cranupla>iik  zwei- 
zeitig  nach  J.  Wolff  au>geíuhrt,  war  aber  rait  den  i»rimáren 
Heilungsresulialen  nícbt  zufriedeo.  Aucb  finde  ich  beim  zwei- 
zeítigen  Verf abren  die  Bedíngiingen  íur  eine  reacrion<Io^e  Vereini- 
íruDg  der  Spaltránder  nicht  fiir  besonders  günstig.  Die  vorher 
geloslen  Lappen  sind  námlicb  zur  Zeit  der  Naht  mei>t  gesebwollen. 
oedematos.  zuweilen  aucb  blutis  siiffundirt,  und  da  die  Kinder  — 
bf'sonders  in  den  ersten  Lebensjabren  —  das  Ausspúlen  des 
Mundos  verweiírern,  das  Schlucken  wecen  der  Scbmerzen  vernacb- 
lassigon,  ist  die  Zunge  belegt,  und  der  Mund  kann  nicbt  ais  sauber 
angoseben  werden.  Aucb  kommt  es  vor,  dass  die  Lappen  sich 
an  den  barten  Gaumen  zurücklegen  und  unter  ibnen  eitrige 
Ketentionen  entsteben.  Dass  unter  solcben  Umstanden  die  Aus- 
sjí'bten    einer    reactionslosen  Vereinigung    ungúnstig  sind,   liegt  auf 
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der  Hand.  Aus  diesen  Gründen  habe  ich  das  zweizeitige 
Operiren  ganz  aufgegeben  und  führe  den  Eingriff  seither  in  einer 
Sitzung  aus. 

Ich  beginne  die  Operation  nicht  rait  dem  Anfrischen  der 
medialen  Spaltránder,  wie  es  nach  Langenbeck  die  meisten 
Operateure  thun,  und  zwar  aus  dem  Grunde  nicht,  weil  ich  bel 
einseitiger  Spalte,  wo  die  eine  Gaumenhálfte  mit  dem  Vomer  ver- 
wachsen  ist,  die  Schleimhaut  des  letzteren  womoglich  in 
den  Lappen  nehme.  Hierdurch  gelingt  es,  den  entsprechenden 
Lappen  bedeutend  zu  vergrossem.  Sind  die  Gaumenhálften  mit 
dem  Vomer  nicht  verwachsen,  so  trachte  ich  wenigstens  die,  die 
Spaltránder  einsáumenden  Schleimhautparthien  mitzunehmen  und 
moglichst  zu  erhalten.  Der  Entspannungsschnitt  beginnt  weit 
hinten  in  der  Intermaxillarfalte  zwischen  Hamulus  und  Pro- 
cessus  alveolaris.  Das  Invohicrum  wird  unter  Wolff's  Digital- 
compression  rasch  emporgehoben,  bis  an  dem  medialen  Spaltrand 
vom  Knochen  gelost,  und,  falls  er  mit  dem  Vomer  verwachsen  ist, 
auch  der  mucoperiostale  Ueberzug  der  entgegengesetzten 
Vomerfláche  zum  Lappen  genommen.  Mit  besonderer  Sorg- 
falt  muss  der  nasale  Schleimhautüberzug  an  derRückfláche  des weichen 
Gaumens  vom  hinteren  Rande  des  harten  Gaumens  gelost  werden. 
Ist  der  Lappen  emporgehoben,  so  fállt  meistens  ein  Strang  auf, 
der  in  der  Náhe  der  Basis  des  Hamulus  entspringt  und  median- 
wárts  ziehend,  sich  in  den  Lappen  versenkt.  Dieser  Strang  lásst 
sich  in  der  Regel  in  einer  Ausdehnung  von  1 — P/g  cm  freilegen 
und  hindert  meistens  die  vollige  Beweglichkeit  des  weichen 
Gaumens  und  der  hinteren  Lappentheile.  Schon  bei  meinen  ersten 
üperationen  fiel  mir  dieser  Strang  auf,  und  ich  wusste  mir  ihn 
nicht  zu  deuten.  Zumeist  riss  ich  ihn  stumpf  durch.  Bei  Unter- 
suchungen  am  Cadáver  und  Probeexcisionen  vom  Lebenden  stellte 
es  sich  heraus,  dass  dieser  Strang  das  gemeinsarae  Bündel 
der  Arteria  palatina  major  und  Nervi  palatini  descen- 
dentes ist. 

In  der  üranoplastik  war  es  ein  allgemein  giltiger  Satz,  die 
Arteria  palatina  major  unbedingt  zu  schonen.  Meine  Erfahrungen 
scheinen  dieser  Anforderung  entgegenzusprechen,  da  ich  den  in 
Rede  stehenden  Strang,  wo  er  sich  hindernd  zcigt,  ausnahraslos 
stumpf    durchtrenne.      Nachtheile    in    Bezug    auf    Ernáhrung    der 
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Lappeo,  Blutungen  oder  Nachblutungen  habe  ich  nicht  gesehen. 
Auch  kann  der  Strang  —  da  er  sich  bis  zu  IY2  cm  Lánge  aus- 
prapariren  lásst  —  mit  einer  Dechamps'schen  Nadel  leicht  um- 
gangcn  und  unterbunden  werden,  was  ich  jedoch  —  wenigsteos 
bei  Kindern  —  für  entbehrlich  halte.  Die  Lappen  werden  von 
vorno  durch  die  Arteriae  naso-palatinae,  von  hinten  durch  die 
Palatinae  minores  in  genügendem  Maasse  ernáhrt,  und  darin 
liegt  eben  die  Erklaning  dafür,  dass  ich  keinerlei  Nachtheile  der 
Durchtrennung  der  Palatina  major  beobachtet  habe,  was  aach 
durch  meíne  vorzuglichen  primaren  Heilungsresultate  bestátigt  wird. 
Zur  voUigen  Mobilisirung  wird  zuletzt  der  Hamulus  mittels  eines 
íiohmalon  Elevatoriums  gebrochen  und  medianwárts  luxirt.  Nun 
folgt  nach  Anfríschen  der  Spaltrander  die  Naht.  Ich  habe  seit 
lttü3  das  alte  Princip  der  „Plattennaht"  in  der  Technik  der 
Uranopla^tík  anzuwenden  versucht.  Bei  Durchsuchen  der  Literatur 
linde  ioh  in  einem  Artikel  J.  Wolff's^)  in  einer  Fussnote  bemerkt, 
dass  er  ^einer  Anregung  des  Herm  Dr.  Schmidt  in  Polzin  folgend, 
iii  letzter  Zeit  eine  Art  Lisler'scher  Plattennaht"  versucht  hat. 
\Yolff  scheint  die  Methode  auígegeben  zu  haben,  da  in  seinen 
Workon  nichts  Náheres  darúber  zu  finden  ist.  Ohne  von  dieser 
An^abe  Kenntniss  gehabt  zu  haben,  habe  ich  seit  1903  bei  meinen 
rrunoplustiken  principie]!  die  ,,Plattennaht^  angewendet.  Ich 
lu^niUzo  dazu  Pliittehen,  die  1  cm  lang,  4  mm  breit,  abgerundet 
uiul  mit  zwei  Oeffnungen  versehen  sind.  Sie  konnen  aus  einer 
SilbtM'  oder  Aluminiumplatte  mittelst  Scheere  leicht  zurecht- 
gt^s^huittou  und  verfertigt  werden.  Auch  kónnen  Pláttchen  aus 
llurt>;ummi,  Durit  elo.  in  Verwendung  kommen,  was  am  Wesen 
ilor  Saohe  nichts  andert. 

Hoistohende  Fiíruren  veranschaulichen  das  Verfahren.  Zuerst 
wortlou  riH'htt^rseits  die  Platlen  eingelegt  und  die  Fáden  durch  den 
liiiktMi  Lappen  ilurohgezogen  í^Figur  1).  Durch  mássiges  Anziehen 
dio^or  Ih^íiu  liukon  Mundwinkel  heraushángenden  Fadenzügel  konnen 
\\\\^  ^m^^lialon  Kapponrander  bequem  aneinander  gebracht  werden, 
\>a^  {\i\^  Kinloi^on  der  Knopfnahte  wesentlich  erleichtcrt.  Ich  náhe 
liU'n^i'lilirNslioh  mit  düniier  Soide  oder  Zwim;  die  Náhte  werden 
^{\n^v    lorlil    dioht    oini:eset/t.     Die  Rückfláche  des  Zápfchens  wird 

'»  l'uli'ubui  í;,  Kcalv'uo> oloplvlie,  III.  Ausgabe.  Bd.  25.  S.  154. 
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ebenfalls  sorgfáltig  bis  zu  den  Choanen  genáht.  Erst  wenn  sámmt- 
liche  Enopfnáhte  eingelegt  und  geknüpft  sind,  kommt  das  Einlegen 
der  linksseitigen  Platten  und  das  Knüpfen  der  Fáden  über  dieselben. 
(Figur  2). 


bÍD 

P*4 


Die  Anwendung  der  Platten  bezweckt  nicht  bloss  dio  Ent- 
lastung  der  Knopfnahte,  sondern  ermoglicht  auch,  dass  die  Lappen- 
ránder  sich  in  einer  grosseren  Fláche  bcrühren,  wodurch  die  Naht- 
linie  (besonders  im  Bereiche  des  harten  Gaumens)  formlich  kamm- 
artig    sich    emporhebt.     Die  Seitentaschen  werden  nicht  tamponirl, 
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I>r.  A.  Wioternitz, 


aber  mil  J\h!v^:\tííí  eceri::si.h  eingerieben.     Entfernung    der  Platten 
ani  *V  Tju??,  dor  \;rr:^en  Náhte  ani  8. — 10.  Taure. 


TubcUe  A. 

Meine  Resul;a:c  siTiels;  ,r:a;;eniiah:*    Resultate  des  ersten  Eingriffes). 


N\v 
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Obi::e  Tatol¡o  /ei^t  n.eiíie  ir.ii  die^em  Verfahren  «rewonnenen 
Kosuhalo.  loh  luuss  na-jhvirü.kli.h  l-tonen.  da¿is  diese  Tabelle 
aussohliosslioh  nur  dio  Kosultaíe  des  ersten  operaiiven  Ein- 
criffos    entluilt    und    Na- h-^peratifnen    niohr    inbei:riff»^n 
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sind.  Die  Tabelle  giebt  hiermit  ein  klares  Bild  vom  Werthe  der 
Methode.  Das  Material  ist  in  3  Abtheilungen  geordnet,  námlich: 
Kinder  unter  2,  zwischen  2—4  und  zwischen  4 — 15  Jahren.  Unter 
der  Bezeichnung  „vollsiándig  geheilf*  verstehe  ich  eine  voU- 
koramene,  idéale,  lückenlose  Vereinigung  ohne  jede  Fistel!  Wie 
aus  der  Tabelle  ersichtlich,  habe  ich  bei  Kindem  unter  2  Jahren 
in  62,5  pCt.,  bei  Kindem  zwischen  2 — 4  Jahren  in  42,8  pCt.,  bei 
Kindem  zwischen  4 — 15  Jahren  in  90  pCt.  voUstándige  lücken- 
lose Vereinigung  erreicht,  durch  einen  einzigen  Eingriff! 

Ich  habe  meine  Resultate  mit  den  Ergebnissen  jener  Operateure 
verglichen,  die  in  ihren  Publikationen  die  Resultate  des  ersten 
operativen  Eingriffes  von  denen  der  Nachoperationen 
gesondert  angegeben  haben.  Dabei  finde  ich,  dass  meine 
Resultate  denen  anerkannter  Operateure  nicht  nur  gleichkommen, 
sondern  (mit  Ausnahrae  der  letzen  Serie  J.  Wolff's)  dieselben 
sogar  übertreffen. 


Tabelle  B. 


Op.  zwischen  2 — 6  J. 


I. 
Operation 


Nach- 
operation 


Op.zwischen  7— 14  J 


I. 

Operation 


Nach- 
operation 


Trendelenburg(26Fálle) 
(O.  Henne,  Inaug.  Diss. 
Leipzig  1904)    .    .     .     . 


5,5  o/c 


14,2  o/t 


Op.  unter  2  Jahren 


I.        j     Nach- 
Operation  >  operation 


Op.  zwischen  2—6  J. 


I. 

Operation 


Nach- 
operation 


Op.zwischen  7 — 14  J. 

I.        I     Nach- 
Operation ;  operation 


Eiseisberg    (105  Falle) 
(Ranzi  u.  Sultán,  Dieses 
Archiv.  Bd.  72.  1904)      . 


•     lO 


86,3  7c 


39% 


40,7  Vo       55,5  0  o 


Kappler  (82  Falle) 
(D.  Zeitschr.  f.  Chir.  1901) 


Op.  unter  2  Jahren 

I.  Nach- 

Operation  i  operation 


41,6  o/o    _    58,3  o/o 


Op.  zwischen  2—6  J, 


I. 

Operation 


Nach- 
operation 


Op.zwischen  6 — 14J. 

I.        I     Nach- 
Operation '  operation 


86,30/0       81,8  0/0 


69% 


92  0/ 


/o 
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Op.  linter  2  Jabren 


L  Naefa- 

OperatioD .  operatioo 


Op.  zwischen 


J.  Op.zwisebenT — 15J. 


I.  Nadi- 

Operation   opention 


L  Nach- 

Opention    operatioc 


Winternitz  (25  Falle) 


«>•/. 


42^°/« 


o" 


Op.  zwischen  1 — 3  J. 


I.  Nach- 

Operation    operation 


L 


J.  Wolff  (160  Falle) 
1872—1894    opcr.    Falle 
(Samml.klin,Vortr.  No.301) 

J.  Wolff  (151  Falle) 
1894—1900  oper.  Falle  . 


S4,6* 


»«    /O 


72,1  • 


63.4  o/o 

84,2  «;. 


Op.  über  8  JaJiren 


I.  Naeh- 

Operation    operation 


81^  •;• 


'4 


96  0/. 


Es  ist  nicht  uninteressaot,  dass  die  primaren  Heilangsresaltate 
bei  Kindern  unter  2  Jahren  günstiger  sind,  ais  bei  Eindem 
zwischen  2 — 4  Jahren.  In  roeinem  Material  stellt  sich  die 
primare  lückenlose  Heilang  bei  Eindem  unter  zwei  Jahren  auf 
62,5  pCt.;  bei  Eindem  zwischen  zwei  bis  vier  Jahren  aaf 
42.8  pCt  Dieser  scheinbare  Widerspmch  findet  sich  auch  in  der 
Statistik  Eappeler's,  wo  bei  Eindem  unter  2  Jahren  41,6  pCt., 
bei  Eindem  zwischen  2 — 4  Jahren  26,3  pCt.  lückenlose  Heilungen 
verzeichnet  sind.  Es  scheint  im  ersten  Augenblick  befremdend  zu 
sein,  bei  Eindem  unter  2  Jahren  bessere  Heilungsresultate  er- 
zielen  zu  konnen,  ais  bei  Eindem  hoberen  Alters,  namentlich 
zwischen  2 — 5  Jahren!  Die  Ursache  davon  ist  ira  postoperativen 
Verhalten  der  Einder  zu  suchen.  Nach  meiner  Erfahmng  und  der 
Aussage  des  Wartepersonals  verhalten  sich  Einder  unter  2  Jahren 
nach  der  Operation  viel  ruhiger  ais  die  Einder  zwischen  2  bis 
4  Jahren.  Einder  unter  2  Jahren  gewohnen  sich  leichter  an  ein 
fremdes  Milieu,  schlafen  den  grossten  Theil  des  Tages  durch  und 
verhalten  sich  mit  ihren  Spielzeugen  ruhiger  ais  Einder  zwischen 
2 — 4  Jahren.  Letztere  fühlen  schon  lebhaft  das  Verlassensein  in 
íremdem  Milieu,  gewohnen  sich  schwerer  an  fremde  Personen,  sind 
oft  schwerer  zu  besánftigen  und  weinen  viel.  Aus  diesen  Momentén 
erkiaren  sich  die  procentual  besseren  Resultate  bei  Operationen 
linter    2    Jahren.      Demzufolge    unteraehme     ich     die     Operation 
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am  liebsten  unter  2  Jahren,  das  heisst  ira  zweiten  Lebens- 
jahre.  Ich  erkláre  den  Eltern,  das  Kind  im  zweiten  Lebensjahre^ 
zwischen  IY2 — 2  Jahren  operiren  zu  lassen.  Diesen  Zeitpunkt 
halte  ich  für  den  günstigsten.  Unter  diesem  Alter  operire 
ich  nie,  weil  ich  das  allzu  frühzeitige  Operiren,  in  den  ersten 
Lebensmonaten  nach  J.  Wolff,  für  die  Kráíte  der  Kinder  ais  einen 
zu  grossen,  technisch  schwierigeren,  hauptsáchlich  aber  überflüssigen 
Eingriff  halte.  Ich  bin  entschieden  ein  Freund  der  Frühoperation^ 
aber  nicht  unter  P/g  Jahren!  Die  Eingriffe  unter  diesem  Alter 
gaben  auch  in  den  Hánden  Wollf's  eine  betráchtiiche  Mortalitat. 
Es  ist  zwecklos,  die  Kinder  ira  jüngsten  Alter  dem  aussetzen  zu 
wollen,  um  so  mehr,  da  sich  weder  die  unmittelbaren  operativen 
noch  die  spáteren  functionellen  Resultate  günstiger  gestalten.  Dem 
gegenüber  ist  der  Eingriff  im  Alter  über  IV2  Jahre  fast  ohne  Ge- 
fahr.  Ich  habe  bis  dato  noch  keinen  Fall  verloren.  Ist  die 
Gaumenspalte  mit  Hasenscharte  combinirt,  so  solí  die  Hasen- 
scharte  womoglich  im  Alter  von  sechs  Monaten  operirt  werden. 
Die  Hasenscharte  solí  unbedingt  vor  der  Gaumenspalte  geschlossen 
werden.  ümgekehrtes  Vorgehen,  námlich  die  Gaumenspalte  bei 
noch  bestehender  Hasenscharte  zu  operiren,  ist  aus  mehreren 
Gründen  nicht  rathsam.  Erstens  ist  es  zweckmássig,  den  eventuell 
vorstehenden  Zwischenkiefer  bei  der  Hasenschartenoperation  zurück 
zu  lagem,  um  dadurch  den  vorderen  Theil  der  Spalte  zu  ver- 
kleinem;  zweitens  sind  —  bei  schon  geschlossener  Hasenscharte  — 
die  Gaumenlappen  nicht  der  austrocknenden  Wirkung  der  Mund- 
athmung  ausgesetzt,  wie  es  bei  noch  bestehender  Hasenscharte  der 
Fall  ist.  Es  bilden  sich  námlich  bei  noch  offener  Hasenscharte 
am  vorderen  Theile  der  Gaumennaht  allzu  leicht  trockene  Borken^ 
die  die  Vereinigung  der  Lappen  vereiteln  konnen. 

Zura  Schluss  muss  noch  betont  werden,  dass  auf  den  sauberen 
Zustand  des  Mundes  besonderes  Gewicht  gelegt  werden  solL 
Carióse  Záhne  müssen  Wochen  vorher  gezogen  oder  plombirt 
werden.  Katarrhalische  Erscheinungen  der  Luftwege  contraindiciren 
den  Eingriff.  Da  Kinder  in  den  Wintennonaten  für  Katarrhe, 
Tonsillitiden  etc.  incliniren,  führe  ich  Uranoplastiken  nur  in  den 
Sommermonaten  aus. 


xxu. 
üeber  die  Blítzbehandlung  der  Krebse/' 

Yod 
Professor  T.  C'zerny  (Heidelberg). 


L 


Wir  -sídü  wolil  alio  der  L'eberzeugung,  dass  áie  Endresuliaie 
*¡ii^i-rt:r  of>erativen  Krebsbehandlung  noch  sehr  der  Verbesserung^ 
bi!'líirfi;n,  um  nur  halbwegs  befriedigend  genaant  zu  werden. 
Wiriiii  wir  auch  je  nach  dem  Sitz  und  der  Qualitat  der  bosartigen 
iii-.s'.UwithU:  durch  frühzeitige  sehr  eingreifende  OpcrationeD  "20  bi> 
^0  \i<'A.  Ilcilungen  von  fünfjáhriger  Dauer  erzielen,  so  zeigen  neuere 
l''ift'h''biiii{.'''n  doch,  dass  voa  diesen  sogenaunteD  DauerheÜungen 
ii"':)i  ira.  VZ  pCt.  an  Spátrecidíven  zu  Grunde  gehen.  Man  kónnte 
<|i'-i|ifi|b  fra^en,  ob  dieJeDigen  Aerzte  nicht  Recht  haben,  die  be- 
tiuii|>li;ri,  ein  Krebskranker  sei  iiberhaupt  ntcht  ¿a  heüea.  Es 
liiint:'!  Iili'ss  davon  ab,  ob  er  alt  genug  wird,  um  auch  nach  der 
filiii'Mii'linlcn  Opcration  dem  Recidiv  des  LeideDS  zu  unterliegen. 
iiíiii-í  ■:"  iicgcn  die  Verháltnissc  aber  doch  nicht.  Allerdings  haben 
ílii^  klinisiLluin  lleobachtungen  ergeben,  dass  die  biologischen  Eigen- 
K'-imUi-n,  fiíimontlich  die  Dosartigkeit  der  Krebse,  sich  wohl  oft, 
filii-r  íliirchuiix  niclit  immer  in  der  histologischen  Beschaffenheii 
ili:i >M\ifu  Jiiisdrückcn.  Die  biologischen  Eigenschaften  verlangen 
iiiii  lii'ixndiiri'N  Studium  und  auch  eine  individuelle  BehandluDg. 
Iii'i  i-il'iilirMtLu  Chirurg  weiss,  dass  es  manche  subacui  und  mehr 
t\\i\\\n  jiiil'ln'U-iidu  Krobse  namentlich  bei  jugendlichen  Individúen 
ijiíilit,  b«i  (If'inm  die  blutige  Messeroperation  den  Ausgang  nur  be- 
nt  lili<iiiiif!l,     Muni-hitial    kann    man    in    solchen  Fallen  im  Anfange 

'j  Vini'i'iiiii;i' 1  I.  ."'iuuiij.'Slage  dos  XXXVII.  Congresses  lier  Ueutsdicn 
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der  Erkrankung  durch  eine  zweckentsprechende  Aetzung  oder  Igni- 
operation  mehr  leisten  ais  rait  dem  Messer.  Andererseits  giebt  es 
sehr  langsara  wachsende  Turaoren  bei  alten  Leuten,  die  das  AU- 
gcmeinbefinden  nur  wenig  storen  und  besser  in  Ruhe  gelassen 
werden  so  lange,  bis  sie  durch  Schmcrz,  ülceration  oder  Blutung 
lástig  werden.  Dazwischen  liegt  eine  grosse  Zahl  von  Geschwülsten, 
bei  denen  die  Operation  zweifellos  Nutzen  schafft  und  ura  so 
lángere  Heilung  verspricht,  je  früher  und  je  gründlicher  die  Ent- 
femung  ausgeführt  worden  ist,  und  je  chronischer  der  Verlauf  des 
Leidens  schon  vor  der  Operation  gewesen  ist. 

In  das  von  mir  gegründete  Samariterhaus  kommen  wenigstens 
vier  Fünftel  aller  Krebskranken  in  einem  Stadium  der  Krankheit, 
wo  eine  radicale  Operation  nicht  mehr  raoglich  ist.  In  der 
Mehrzahl  der  Falle  liegen  unheilbare  Recidive  nach  vorausgegan- 
genen  Operationen  vor.  Seltener  yon  vornherein  vernachlássigte 
Falle,  die  in  einera  Stadium  der  Krankheit  anlangen,  wo  lángst 
der  Zeitpunkt  einer  eríolgreichen  Operation  versáumt  worden  ist. 
Dieselben  kommen  nicht  allein  aus  weltfremden  abgelegenen 
Dorfern,  sondern  manchmal  aus  Culturcentren  mit  weitberühmten 
Heilanstalten. 

Wenn  wir  auch  nicht  selten  die  Freude  erleben,  dass  ganz 
verwahrloste  Kranke  sich  unter  der  guten  Pflege  unseres  Hauses 
wicder  rasch  erholen  und  neuen  Lebensmuth  schopfen,  so  sind 
doch  die  Meisten  Todeskandidaten  und  nur  wenig  geeignet  zum 
Studium  der  verschiedenen  Heilmethoden,  dem  unsere  Anstalt  in 
erster  Linie  gewidmet  ist.  Ich  werde  ein  anderos  Mal  über  diese 
Studien  berichten,  bis  greifbare  Erfolge  vorliegen,  was  ich  bis  jetzt 
leider  nicht  behaupten  kann. 

Unter  diesen  Umstánden  erschien  es  mir  ais  eine  heilige  Pflicht, 
die  Keating-Hart'sche  Methode  der  Fulguration  der  Krebse 
zu  studiren,  da  ihr  Erfinder  noch  Heilung  in  Aussicht  stelite,  wo 
die  blutigen  Operationen  allein  versagen. 

Ich  will  hier  nicht  wiederholen,  was  ich  über  diese  Methode 
in  No.  6  der  Münch.  med.  Wochcnschr.  dieses  Jahres  kurz  mít- 
getheilt  habe.  Auch  kann  es  nicht  meine  Aufgabe  sein,  die  Re- 
ciamationen,  welche  Ri viere,  Strebel  u.  A.  bezüglich  der  Prio- 
ritatsansprüche  erhoben  haben,  auf  ihrc  Richtigkeit  zu  prüfcn. 

Thatsache  ist,  dass  Keating-Hart  zuerst  sehr  kraftige  lilitz- 
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funkenbüschel  in  tiefer  Narkose  nicht  nur  aaf  oberfláchliche,  son- 
dem  aach  auf  tiefsitzende  und  recidive  Erebse  angewendet  und 
über  aasgedehnte  Reihen  von  Erfolgen  beríchtet  hat.  Die  Aufgabe 
einer  kritischen  Nachprüfung  der  Methode  mass  es  sein,  ihren 
Werth  und  ihre  Indicationen  bei  der  Behandlung  der  Erebse 
festzusetzen,  da  auch  diese  Behandlung  mit  hochgespannten  und 
hochfrequenten  Stromen  im  Begriff  war,  sanguinische  übertriebene 
Hoffnungen  auf  unmogliche  Heilungen  in  den  armen  Erebskranken 
zu  erwecken.  De  Eeating-Hart  benutzt  zur  Fulguration  eine 
Metallelektrode,  die  mit  hochfrequenten,  hochgespannten  elek- 
trischen  Stromen  gespeist  wird,  so  dass  sie  6 — 10  cm  lange  Blitz- 
funkenbüschel  entsendet.  Im  Princip  durften  diese  Funkenbüschel 
von  der  sog.  statischen  Elektricitat,  wie  sie  Suchier  seit  1904  von 
seiner  Influenzmaschine  zur  Behandlung  von  Lupus  und  Cancroiden 
benutzt,  nicht  wesentlich  verschieden  sein.  Jedoch  arbeitet  der 
von  Eeating-Hart  benutzte  Apparat  okonomischer  und  liefert 
kráftigere  Funken  mit  zahllosen  Cnterbrechungen. 

Die  Funkenblitze  zerstoren  die  Erebszellen,  aber  auch  das 
weiche  Zwischengewebe.  Derbes  Bindegewebe  eines  Scirrhus 
und  gesunde  IJaut  widerstehen  der  Fulguration  lánger,  werden 
aber  bei  lángerer  Anwendung  ebenfalls  zerstórt  und  in  einen 
Brandschorf  umgewandelt.  Zweifellos  trítt  neben  der  mechanischen 
die  thermische  Hitzewirkung  der  Blitzbehandlung  besonders  hervor. 
Ob  auch  die  aktinische  AVirkung  besonders  ultravioletter  Strahlen 
dabei  eine  wesentliche  Rolle  spielt,  konnte  nur  durch  ein  genaues 
Studium  des  Spectrums  festgestellt  werden.  Bei  flüchtiger  Fulgu- 
ration der  Haut  mit  raschem  Ortswechsel  entsteht  zunáchst  Anámie, 
Gánsehaut,  die  nach  15 — 20  Secunden  einer  starkeren  Hyperámie 
Platz  macht. 

Bei  Fulguration  einer  bestimmten  Hautstelle  ohne  Ortswechsel 
entsteht  schon  nach  5  Secunden  eine  Brandblase,  die  rasch  zu- 
sammenfállt  und  nach  lánger  dauemder  Beblitzung  ein  Brandschorf, 
der  um  so  tiefer  greift,  je  lánger  die  Fulguration  an  derselben 
Stelle  einfállt. 

Wenn  man  freiliegende  Muskeln  beblitzt,  so  entstehen  heftige 
idiomusculárc  Zuckungen.  Aber  auch  vom  Nervusplexus  aus 
konnen  Zuckungen  ausgelost  werden.  Diese  Schorf  bildung  und  die 
Zuckungen  treten  noch  viel  heftiger  auf,  wenn  man  beide  Pole  des 
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Oudin'schen  Resonators  anwendet.  Bei  lángerer  Anwendung  kann 
der  Strom  tiefe  Verschorfungen  verursachen,  wáhrend  bei  raschem 
VVechsel  der  Einschlagstelle  sehr  heftige  allgemeine  Zuckungen  des 
Korpers  entstehen. 

K.-H.  verwendet  ira  Allgemeinen  bloss  eine  unipolare  Elek- 
trode.  Ura  die  Hitzewirkung  abzuschwáchen,  lásst  er  die  Elektrode 
und  die  Blitzfunken  von  einem  Kohlesáurestrom,  der  aus  einer 
Bombe  entweicht,  abkühlen.  Zweifellos  wird  durch  den  Kohlen- 
süurestrom  die  Hitzewirkung  vermindert,  aber  nicht  ganz  beseitigt. 
Ob  dadurch  eine  wirkliche  Abkühlung  der  Funkenblitze  geschieht, 
oder  ob  die  Verdrángung  des  Sauerstoífes  der  Luft  durch  Kohlen- 
sáure  bloss  die  Verbrennung  hindert,  muss  ich  dahingestellt  lassen. 
JedenfaUs  ist  die  Kühlwirkung  viel  geringer,  wenn  man  statt  des 
Kohlensáurestromes  comprimirte  Luft  benutzt,  wie  es  dann  üblich 
st,  wenn  bei  der  Fulguration  im  Gesicht,  Mund  oder  Kehlkopf 
idurch  die  Kohlensáure  Erstickung  droht. 

Wenn  man  bei  Kaninchen  die  Haut  mit  Sauerstoff  aufblást 
und  dann  fulgurirt,  wird  die  Schorfbildung  viel  intensiver 
(R.  Werner).  Bei  Carcinomgeschwüren  mit  metastatischen  Lymph- 
drüsen  pflegt  K.-H.  wohl  das  Geschwür  zu  fulguriren  und  die 
Lymphdrüsen  in  Ruhe  zu  lassen,  in  der  Erwartung,  dass  sie  sich 
spontan  zurückbilden  werden.  Ich  habe  eine  Rückbildung  von 
Drüsen  bloss  in  dem  Maasse  beobachtet,  ais  von  dem  Krebsge- 
schwüre  aus  infectiosc  Entzündungsproducte  zur  Vergrosserung  der 
Drüsen  beitrugen.  Bewegliche  Lymphknoten  lásst  auch  K.-H. 
wohl  enucleiren  und  dann  die  Wunde  prophylaktisch  fulguriren, 
eine  Methode,  die  ich  ebenfalls  mehrmals  mit  Nutzen  befolgt  habe. 

Bei  festsitzenden  Drüsenknoten  habe  ich  diese  ausgeschabt, 
wenn  sie  weich  waren,  und  die  zurückgebliebene  Kapsel  fulgurirt, 
ohne  aber  dadurch  eine  Heilung  zu  erzielen.  Bei  harten  multiplen 
Metastasen  habe  ich  versucht  in  dieselben  elektrolytische  Nadeln 
einzustechen,  die  mit  dem  unteren  Pol  des  Oudin'schen  Resonators 
in  Verbindung  standen,  wáhrend  mit  dem  oberen  Pol  das  Krebs- 
geschwür  fulgurirt  wird.  Ich  habe  diese  Methode  Fulguro- 
punctur  genannt.  Die  Verschorfung  ist  dann  wie  gesagt  eine 
recht  tiefe,  die  ganze  Korperseite  geráth  in  heftige  Zuckungen  und 
zweimal  beobachtete  ich  nach  der  Fulguropunction  der  Achscl- 
drüsen  vorübergehende  Plexusláhmungen.    Da  dio  Láhmungen  durch 
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eine  die  Nerví^n  schützende  Gewebf>«:h¡chi  erfolgte,  beweisen  sie 
eine  gewis'^e  Ti^fenwirkuDg  der  Funkenbliize.  Man  iiird  aKo 
mil  die>er  Anwendung  der  Blitzbehandiung  sehr  vorsichlig  sein 
inü^>en.  Damentlírh  wenn  ieh  Ihnen  berichte.  dasN  ich  bei  der- 
sí-lben  wohl  Verkleineningen  von  KDOten,  aber  keine  Heilungen 
gesehen  habe. 

AVie  solí  man  bei  tieíliesenden  Krebsknoten.  die  noeh  vdii 
gesanden  Weichiheilen  bedeckt  sind,  vorgehen?  K.-H.  lásst  die- 
selben  durch  AVeichiheilschniít  freilegen,  die  Geschwülste  enucleiren 
und  fulgurirt  das  Operaíionsfeld  vor  und  nach  der  Operation  durch 
10 — 20  Minuten.  Er  hofft  niit  sparsanieren  Operalionen  auf  diese 
Weise  Dauerheilungen  zu  erzielen  und  die  Gefabr  der  Recidive  zu 
verraindern. 

Mir  scheini  es  zweckmássig  zu  sein,  alie  Krebse  nach  be- 
wáhrter  chinirgischer  Methode  zu  exstirpiren,  und  in  Fallen,  wo 
es  sich  schon  um  Recidive  handelt,  oder  wo  nach  klinischen  Er- 
fahrungen  ein  Recidiv  sehr  wahrscheinlich  zu  erwarten  ist,  die 
Wunde  zu  fulguriren. 

Allerdings  wird  die  AVunde  durch  die  Fulguration  oberfláchlich 
verschorft.  secemirt  einige  Tage  sehr  stark  und  eignet  sich  deshalb 
nicht  gut  zur  primaren  Vereinigung.  Man  darf  also  die  AVunden 
bloss  durch  einige  Náhte  verkleinem  und  rauss  sie  mit  steriler 
Gaze  austamponiren.  Die  oflfene  Wundbehandlung  und  Verzogerung 
der  Heilung  ist  aber  kein  Nachtheil.  Ist  doch  schon  vor  langer 
Zeit  von  manchen  Chirurgen  behauptet  worden,  dass  diejenigen 
Krebsoperationen  gegen  Rückfálle  besser  sicherstellen,  welche 
durch  lángere  Eiterung  zur  Heilung  kommen.  Bei  Gesichtskrebsen 
ist  es  sicher  besser,  wenn  irgend  moglich,  den  Operationsdefect  so 
lange  offen  zu  halten,  bis  die  Gefahr  des  Rückfalles  ziemlich  be- 
seitigt  ist  (etwa  ein  halbes  Jahr),  und  dann  erst  die  plastische 
Deckung  vorzunehmen,  da  bei  priraárer  plastischer  Deckung  das 
Recidiv  unter  dera  Lappen  nur  zu  háuíig  beobachtet  wird  oder  gar 
verborgen  bleibt,  bis  es  zu  einer  Nachoperation  zu  spát  ist. 

Wenn  man  die  diffusen  kleinknotigen  noch  geschlossenen  Reci- 
dive nach  Brustkrebsoperation  nur  20 — 40  Minuten  fulgurirt,  so 
sieht  man  wohl  das  Zurückgehen  von  erbsen-  bis  haselnussgrossen 
oberflachlichen  Knoten,  aber  es  entstehen  trotz  Kohlensáurekühlung 
in  der  Haut    nicht    selten    sehr    schmerzhafte   ausgedehnte  Brand- 
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wunden,  die  trotz  essigsaurer  Thonerde,  Anaesthesia-  und  liorsalben 
manchraal  viele  AVochen  bis  zur  Heilung  brauchen,  wáhrend  das 
Carcinom  auí  der  Pleura  und  in  den  tieferen  .Organen  ganz  ruhig 
weiter  wáchst.  Jedenfalls  ist  der  Nutzen  für  diese  Kranken  recht 
zweifelhaft,  und  raanchmal  hat  man  den  Eindruck,  ais  ob  dureh 
-die  Fulguration  das  Wachsthura  der  unvoUstándig  zerstorten 
•Geschwulst  beschleunigt  und  die  Kachexie  rascher  fortschreiten 
würde. 

Ich  habe  deshalb  vcrsucht,  diesen  Kranken  durch  die  Fulgu- 
Tolyse  zu  helfen,  d.  h.  nach  Analogie  der  alten  Elektrolyse  habe 
ich  die  beiden  Pole  des  Oudin'schen  Resonators  mit  Nadeln 
iiiontirt  und  diese  in  einiger  Entfernung  voneinander  in  die  vorhan- 
•denen  Geschwulstknoten  eingestossen. 

Die  Methode  ist  bis  auf  die  Nadelstiche,  die  man  unter  Local- 
anásthesie  ausführen  kann,  nicht  schmerzhaft  und  kann  ohne  Nar- 
kose  gemacht  werden. 

Wenn  man  den  Schieber  des  Resonators  von  der  Grenze 
jswischen  weiten  und  engen  Windungen,  wo  er  gewohnlich  steht, 
allraáhlich  nach  oben  vorschiebt,  entstehen  Zuckungen  und  Schraerzen 
und  wenn  man  den  Schieber  noch  hoher  hinaufschiebt  auch  Brand- 
schorfe  an  den  Einstichstellen.  Es  mag  wohl  richtig  seiii,  dass 
bei  dem  raschen  Wechsel  der  Stromrichtung  eine  elektrochemische 
AVirkung  durch  Jonisirung  ausbleibt,  aber  jedenfalls  wird  der 
Korper  mit  Elektricitát  intensiv  geladen  und  die  rasche  Bewegung 
■der  elektromagnetischen  Kraftfelder  kann  vielleicht  doch  die  Ge- 
schwulstelemente  erschüttern.  Ich  glaube  eine  Rückbildung  an 
•den  Geschwulstknoten  mit  Yerminderung  der  Schmerzen  beobachtet 
zu  haben.  Am  auffallendsten  war  die  Rückbildung  bei  einem  Falle 
von  multiplen,  malignen  Lyraphosarkoraen,  wobei  die  Geschwülste 
an  beiden  Seiten  des  Ilalses,  im  Mediastinum  und  in  beiden  Achsel- 
hohlen  sehr  bedeutend  zurückgingen.  AUerdings  habe  ich  in  diesem 
Falle  ausser  der  Fulgurolyse  auch  einraal  die  Fulguropunctur  ge- 
braucht  und  mehrere  Sitzungcn  mit  Rontgenstrahlen  angewendet. 
Bei  einem  verzweifelten  Recidiv  eines  Oberkiefersarkoms  habe  ich 
zweimal  die  Fulgurolyse  bisher  ohne  Nutzen  angewendet. 

Ich  glaube,  dass  bei  Sarkomen  die  Fulguration  im  Stande 
sein  wird,  die  conservativen  Bestrebungen,  wie  sie  in  neuerer  Zeit 
von  V.  Eiselsberg,  v.  Habcrer  und  Borchert   verfolgt  werden, 
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sehr  wesentlich  zu  unterstützen ,  da  Sarkome  labiler  sind  ais 
Carcinome.  Leider  hatte  ich  ausser  den  erwáhnten  Fallen  nur 
noch  ein  Sarkoni  des  Sternums,  das  schon  mit  Mediastinal-  und 
Supraclaviculartumoren  und  hochgradiger  Cyanose  und  Dyspnoe 
hereinkam  und  das  nach  einmaliger  Fulguropunctur  nekrotisirte 
und  eine  Woche  spáter  zu  Hausc  verstarb.  Dann  noch  einen 
Fall  von  kopfgrossem  Myxosarkora,  das  ursprünglich  vom  Becken 
ausging  und  zum  vierten  Male  recidivirt  war.  Nachdem  ich  ein- 
mal  vergeblich  Fulgurolyse  versucht  hatte,  habe  ich  den  Tumor 
von  der  Hinterfláche  des  Oberschenkels,  wo  er  lángs  des  Nervus 
ischiadicus  gewachsen  war,  exstirpirt  und  die  ganze  Wundfláche 
20  Minuten  lang  fulgurirt.  Bei  der  Auslosung  des  Nervus  ischia- 
dicus aus  dem  Tumor  passirte  mir  das  Malheur,  den  Nerven 
handbreit  unter  dera  Foramen  zu  zwei  Dritteln  schief  zu  durch- 
schneiden.  Sofortige  Catgutnaht  verhinderte  das  Zurückbleiben 
einer  Láhmung.  Bis  auf  eine  Parásthesie  am  áusseren  Fussende 
fehlten  alie  Zeichen  der  Continuitátstrennung  des  Nerven.  Die 
Wunde  secernirte  ziemlich  lange,  ist  aber  bis  auf  2  kleine  Fisteln 
geheilt  und  von  Recidiv  zunáchst  wenigstens  keine  Spur. 

Seit  meinera  Bericht  über  die  ersten  50  Fulgurationen  bei 
35  Patienten  haben  wir  noch  70  Fulgurationen  bei  34  Patienten, 
von  denen  10  schon  in  der  ersten  Serie  enthalten  waren,  bis  zum 
18.  April  ausgeführt,  so  dass  sich  in  5  Monaten  die  120  Fulgura- 
tionen auf  59  Patienten  vertheilten. 

Auch  jetzt  ist  die  Zeit  noch  zu  kurz,  um  auch  nur  in  den 
wenigen  günstigen  Fallen  von  definitiven  Heilungen  zu  sprechen. 
5  kleine  oder  gróssere  Gesichtscarcinome,  davon  eines  multipel 
und  recht  ausgedehnt,  wurden  wieder  in  1 — 2  Sitzungen  der  Heilung 
entgegengeführt  und  entlassen,  befinden  sich  gegenwártig  in  gutera 
Zustand. 

Ein  mehrmals  recidivirendes  Unterschenkelcarcinom  wurde  durch 
3  Sitzungen  fast  geheilt. 

Ebenso  ein  diffuses  Carcinom  der  rechten  Gesichtshiilfte.  Ein 
'  Blasencarcinom  aus  einer  Anilinfabrik  mit  3facher  Localisation  ao 
der  Schleimhaut  und  stelienweiser  Infiltration  der  Muscularis,  sa 
dass  2  thalergrosse  Partien  der  Blasenwand  resecirt  werden  mussten, 
wurde  mit  hohem  Blasenschnitt  operirt  und  die  Blase  15  Minuten 
lang  fulgurirt  und  befindet  sich  auf  dem  Wege  der  Heilung. 
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Ein  Carcinom  der  Próstata  rait  Metastasen  und  Durchbruch 
in  den  Mastdarm  wurde  ausgeschabt  und  fulgurirt  wegen  sehr 
schmerzhafter  Dysurie.  Die  Schmerzen  wurden  gebessert,  aber 
•der  septisch  urámische  Zustand,  der  von  Vereiterung  der  linken 
Niere  ausging  und  schon  beim  Eintritt  in  das  Samariterhaus  vor- 
handen  war,  führte  den  Tod  herbei. 

Drei  weit  vorgeschrittene  und  recidive  inoperable  Mastdarm- 
•carcinorae,  von  denen  2  noch  ira  ersten  Bericht  hoffnungsvoll  waren, 
sind  nach  kurzer  Besserung  trotz  der  Fulguration  immer  schlechter 
und  kachektischer  geworden. 

2  Carcinome  der  Zunge  und  Carotisdrüsen  wurden  exstirpirt 
und  fulgurirt.  Eines  befindet  sich  auf  dera  Wege  der  Besserung,  das 
andere  ist  nach  unvollstándiger  Exstirpation  und  Smaliger  Fulguration 
weiter  gewuchert  und  in  zunehmender  Kachexie.  Ein  dritter  Fall, 
der  in  meinem  ersten  Bericht  ais  branchiogenes  Carcinom  aufge- 
führt  wurde,  ist  in  dera  Nachtrag  ais  Zungencarcinora  bis  zura 
Tode  beschrieben. 

Auch  diesmal  muss  ich  über  ein  branchiogenes  Carcinom  bei 
€inem  63jáhrigen  Collegen  berichten,  der  durchaus  die  Operation 
verlangte.  Der  Tumor  nahra  die  ganze  Halsseite  ein,  hatte  die 
Carotis  umwachsen  und  wurde  rait  der  Vena  jugularis  resecirt. 
Das  die  Gefasse  umschcidende  Carcinora  wurde  10  Minuten 
lang  fulgurirt.  Er  starb  einige  Tage  spáter  an  einer  lobuláren 
Pncuraonie  ohne  Nachblutung. 

Ebenso  starb  ein  Pharynxcarcinom  nach  der  Entlassung  ara 
29.  3.  zu  Hause,  nachdera  ara  5.  und  7.  3.  die  Fulguration  und 
Ausschabung  vorgenoramen  war.  Zu  einer  vielleicht  noch  aus- 
führbaren  aber  lebensgefáhrlichen  Exstirpation  konnte  sich  der 
Patient  nicht  entschliessen. 

Dagegen  befinden  sich  2  Gesichtscarcinome,  1  Unterkieíer- 
carcinora,  1  Ohrcarcinom  und  1  Vulvacarcinom ,  die  sámratlich 
Recidive  oder  doch  inoperabel  ira  gewohnlichen  Sinne  waren,  auf 
dera  Wege  der  Besserung.  Damit  ist  freilich  noch  nicht  gesagt, 
dass  die  Besserung  zu  einer  Heilung  führen  wird.  So  sind  von 
den  Patienten  des  ersten  Berichts  noch  raehrere  nachtrüglich 
schlechter  geworden  oder  gestorben.  Von  den  Orbitalcarcinoraen 
starb  ein  Mann,  nachdera  das  Carcinora  auch  für  die  raikroskopische 
üntersuchung   íícheilt    erschien,    an    diffuser    Miliartuberculosc    des 
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auch  noch  Heilungen  bei  oberfláchlichen  ausgedehnten  Hautkrebsen 
herbeiführen,  wo  das  Messer  nicht  inehr  ausreicht.  Eine  Fern- 
wirkung  auf  tiefer  sitzende  Krebse  ííndet  sicher  nur  in  ganz  be- 
schránktem  Maasse  statt.  Bei  operablen  und  tiefer  sitzenden  Car- 
cinoraen  kann  sie  die  Gefahr  der  Recidive  vielleicht  vermindern, 
wenn  man  nach  gründlicher  Exstirpatíon  die  Operationswunde  nach- 
tráglich  fulgurirt.  Etwas  Sicheres  wird  sich  erst  nach  raehrjáhriger 
Beobachtungszeit  sagen  lassen. 

Bei  inoperablen  und  recidiven  Krebsen  kann  man  mit  der 
Fuiguration  die  Jauchung,  Blutung  und  auch  die  Schmerzhaftigkeit 
wirksam  bekámpíen  und  dadurch  das  Leben  des  Kranken  ver- 
lángern  und  seine  Leiden  vermindern.  Leider  ist  die  Blitzbehand- 
lung selbst  schmerzhaft,  muss  deshalb  meist  in  tiefer  Narkose  ge- 
macht  werden,  wofür  wir  eine  gemichte  Morphium-Hyoscin-Chloro- 
formnarkose  vorziehen.  Aether  kann  wegen  der  Explosionsgefahr 
nur  mit  grosster  Vorsicht  gebraucht  werden.  Merkwürdig  ist,  dass 
die  Fuiguration,  wenn  sie  im  Gange  ist,  nicht  selten  die  Patienten 
in  eine  Art  hypnotischen  Schlaf  versetzt,  so  dass  man  die  Narkose 
aussetzen  kann.  Die  Fuiguration  der  Haut  hinterlásst  manchmal 
schmerzhafte  Brandwunden  und  durch  die  elektrische  Ladung  der 
Patienten  konnen  auch  an  entfemten  Korperstellen  durch  Spitzen- 
entladung  auf  metallische  Gegenstánde  Brandschorfe  entstehen. 

Jedenfalls  verdient  die  Fuiguration  der  Krebse  ein  gründliches 
Studium,  aus  dem  sicher  auch  noch  mannigfache  Nutzanwendungen 
fiir  andere  krankhafte  Zustánde,  namentlich  für  Lupus  und  tuber- 
culoso Geschwüre,  aber  vielleicht  auch  für  Kropf,  Prostatahyper- 
trophie  und  Hámorrhoiden  hervorgehen  dürften.  Dass  man  Naevi, 
Warzen,  Condylome,  Atherome,  Molusca  damit  zerstoren  kann,  ist 
iángst  bekannt.  Vielleicht  konnen  auch  Gelenktuberculosen  durch 
die  Fuiguration  günstig  beeinflusst  werden. 

Die  Technik  der  Apparate  und  Hilfsinstrumente  verlangt  noch 
eine  sorgfáltige  Ausbildung  und  die  physikalischen  und  biologischen 
Eigenschaften  der  hochfrequenten  und  hochgespannten  Strome, 
welche  durch  die  Fuiguration  der  Krebse  neues  therapeutisches 
Interesse  w^achrufen,  werden  sicher  noch  lan^c  den  Gegenstand 
eifriger  Studien  bilden. 
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Ueber  Osteoartbritís  deformans  endémica 

ím  Transbaikalgebiet. 

Vóh 

Dr.  med.  £•  Beck  ^Russland). 


In  den  Jahren  1899  bis  1902  hatte  ieh  Gelegenheit,  ais 
Distriktsarzt  der  IV.  Militárabtheilung  des  Transbaikal'sehen 
Kosakenheeres  eine  unter  der  einheimisehen  BevoIkeruDg  sehr  ver- 
breitete  eigenthümliche  ErkrankuDg  zu  beobachten,  welche  s¡i*h 
durch  Missgestaltung  des  Korpers,  Steifigkeit  und  Verdickung  der 
Gelenke  der  Extremitaten  und  waekelnden  Gang  áussert.  Mehrere 
der  Erkrankten  waren  von  aiifTallend  kleinem  Wuchse  mit  verhált- 
nissraássig  gut  entwickeltem  Thorax,  bei  einigen  bestand  gleich- 
zeitig  Kropf.  Die  genaue  Besichtigung  der  gesammten  Bevolkerung 
von  11  Ortschaftpn,  welche  3153  Personen  verschiedenen  Alters 
und  beiderlei  Geschlechts  umfasste.  ergab,  dass  an  der  in  Rede 
stehenden  Krankheit  1009  Personen,  somit  32  pCt.  aller  Unter- 
suchten,  litten.  Im  Einzelnen  schwankte  der  Procentsatz  der 
Kranken  in  den  betreffenden  Ortschaften  zwischen  6,5  (Ortschaft 
Gorbunowsk;  und  46,5  pCt.  (Ortschaft  Moronsk). 

Im  Nachstehenden  will  ich  nun  die  Ergebnisse  meiner  Beob- 
achtungen  über  die  betreffende  Krankheit,  die  ais  Osteoarthritis 
deformans  endémica  bezeichnet  werden  kann,  raittheilen.  wobei  ieh 

/  é 

vorausschicke,  dass  sechs  Patienten  nach  St.  Petersburg  gebracht 
und  dort  einer  genauen  rontgenographischen  (in  der  Klinik  des 
Ilerm  Prof.  Turner)  und  anthropologischen  Untersuchung,  sowie 
einer  (Jntersuchuní^  des  Nervensvstems  unterzoffen  wurden. 
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Zunáchst  gebe  ich  die  Beschreibung  des  klinischen  Bildes  und 
des  Verlaufs  der  Krankheit. 

Syraptome  und  Verían f.  Die  Krankheit  entwickelt  sich 
schleichend.  Es  werden  weder  allgemeines  Unwohlsein,  noch 
Fieber,  noch  irgend  welche  Veránderungen  von  Seiten  der  inneren 
Organe,  oder  Besehwerden,  die  auf  Storung  derselben  hinweisen 
konnten,  beobachtet.  Der  Beginn  des  Leidens  ofiFenbart  sich 
meistens  durch  keine  schmerzhaften  Empfindungen  und  entgeht  in 
Folge  dessen  den  Patieiiten  háufig;  nur  aufmerksamere  Personen 
vermogen  darauf  hinzuweisen,  dass  sie  beim  Arbeiten  eine  schnellere 
Ermüdung  in  gewissen  Gelenken  empfinden.  Bei  náherer  Besich- 
tigung  bemerkt  man  dann  in  der  Regel  schon  eine  gewisse  Ver- 
dickung  der  Gelenkenden,  hauptsáchlich  der  Interphalangealgelenke 
beider  Hánde.  Gleichzeitig  rait  den  ersten  Interphalangealgelenken 
werden  relativ  oft,  jedoch  in  geringerem  Grade,  auch  die  zweiten 
Interphalangealgelenke  verdickt. 

Diese  Veránderung  ist  eine  der  frühesten  Erscheinungen.  Zu- 
weilen  bildet  sie  Jahre  lang  das  einzige  Symptom  der  Krankheit. 
In  einigen  Fallen  ist  der  Process  scheinbar  definitiva  bei  Verdickung 
der  Interphalangealgelenke  stehen  geblieben. 

Falle  von  einseitiger  Erkrankung  kommen  seiten  vor;  in  der 
Mehrzahl  der  Falle  werden  gleichzeitig  die  entsprechendcn  Gelenke 
der  anderen  Seite  von  der  Krankheit  befallen,  wobei  die  Affection 
ongefáhr  in  demselben  Grade  ausgesprochen  ist. 

Bei  fortsclireitenden  Formen  werden  im  Laufe  von  ein  bis  zwei 
Jahren  andere  Gelenke  ergrifiFen,  hauptsáchlich  die  Ellbogengelenke, 
dann  die  Kniegelenke,  seltener  die  Hand-  und  Fussgelenke  und 
nur  in  wenigen  Fallen  die  Hüft-  und  Schultergelenke. 

Relativ  oft  erkranken  gleichzeitig  raehrere  (2 — 3),  seltener  4 
bis  5  verschiedene  Gelenke. 

Die  durch  Inspection  und  Palpation  nachweisbaren  anato- 
raischen  Veránderungen  an  den  eben  genannten  Gelenken  sind  die- 
selben,  wie  an  den  Interphalangealgelenken:  Verdickung  der 
Gelenkenden,  Vergrosserung  der  Fortsátze,  Knarren  und  zuweilen 
Crepitation.  Das  zuweilen  auf  Entfernung  horbare  Knarren  wird 
durch  die  Anwesenheit  von  Reiskorpern  im  Gelenk  veranlasst, 
welche  in  vcrschiedener  Menge  und  Grosse  vorhanden  sein  konnen. 
Die    Crepitation    hángt    wahrscheinlich    von    der  Deformation    der 
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Gelenkfláchen  ab.  In  Folge  einer  Vergrosserung  des  Olekranoa 
wird  die  Function  des  Ellbogengelenks  schon  sehr  früh  beein- 
tráchtigt:  die  Streckung  wird  unmoglich,  der  Ellbogen  bleibt  unter 
einem  mehr  oder  weniger  grossen  Winkel  gebeugt.  Weit  weniger 
leidet  die  Function  des  Gelenkes  unter  Vergrosserung  des  Processus 
coronoideus  ulnae,  wo  nur  eine  Beschránkung  der  Flexión  entsteht. 
Bei  anderen  Gelenken,  bei  denen  Knochenhemmungen  fehlen, 
kommt  es  seltener  zu  einer  Flexionsstellung,  sondem  es  wird 
háufiger  eine  Beschránkung  der  extremen  Beugung  und  Streckung 
wahrgenommen. 

Die  Flexionsstellung  des  Kniegelenks  wird  einerseits  durch 
Verdickung  der  Epiphysen,  andererseits  durch  eine  gewisse  Ver- 
lángerung  des  Randes  der  Tibiagelenkfláche,  wenigstens  nach  oben 
und  seitwárts,  veranlasst,  welcher  Umstand  eine  voUe  Streckung 
verhindert. 

Die  Beschránkung  der  Bewegung  iin  Schultergelenk,  naraentlieh 
der  Abduction,  ist  durch  bedeutende  Vergrosserung  des  Humerus- 
kopfes  und  des  Tuberculum  raajus  bedingt. 

In  áhnlicher  Weise  kommt  die  Bewegungsbeschránkung  und 
Flexionsstellung  im  Hüftgelenk  zu  Stande.  Man  bemerkt  deutliche 
Erweiterung,  gleichsam  Abplattung  des  Feraurkopfes  mit  Verkürzung 
des  Schenkelhalses  und  bedeutender  Vergrosserung  des  Trochanter 
major  und  minor. 

Weder  die  Haut  noch  die  periarticuláren  Gewebe  sind  an  dem 
Processe  betheiligt. 

Je  lánger  die  Krankheit  dauert,  desto  mehr  Gelenke  werden 
ergriffen  und  desto  mehr  nehmen  dio  anatomischen  Veránderungen 
zu;  deraentsprechend  leidet  auch  die  Function  der  Gelenke,  aber 
niemals  kommt  es  zu  einer  Ankylose.  Die  Muskeln,  besonders 
der  weniger  beweglichen  und  flectirten  Extremitáten,  raagern 
ab.  Degenerative  Atrophie  und  Contracturen  werden  nicht  be- 
obachtet. 

In  schweren  Fallen  leidet  die  Bewegungsfáhigkeit  und  Ge- 
schmeidigkeit  der  Glieder  in  hohem  Maasse. 

Bei  Bewegungsbeschránkung  der  Hüftgelenke  wird  die  Loco- 
motion  durch  Mitbewegung  des  Beckens  erleichtert,  wodurch  der 
charakteristische  wackelnde  Gang  entsteht.  Zur  Aufrechterhaltung 
des   Gleichgewichtes    bei    starker  Flexionsstellung  der  Hüftgelenke 
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halten  die  Kranken  den  Oberkorper  nach  hinten  gebeugt,  wáhrend 
die  Lendenwirbelsáule  nach  vorn  gekrümmt  ist.  Ein  derartiges 
Verhalten  wurde  in  14  Fallen  beobachtet. 

In  90  Fallen,  d.  h.  in  8,9  pCt.,  wurde  eine  allgemeine  Wachs- 
thumshemmung  beobachtet.  In  180  Fallen  (17,8  pCt.)  waren  die 
Fingerphalangen  verkürzt,  so  dass  die  Hand  einer  Báren- 
tatze  glich. 

Bei  einigen  Patienten  bestand  Genu  valgum,  Fes  valgus,  bei 
anderen  seitliche  Verkrümmung  der  Finger.  Ais  anatomische  Ur- 
sache  muss  wahrscheinlich  eine  ungleichmássige  Vergrosserung  der 
Condylen  angenomraen  werden. 

Hierher  gehórt  wahrscheinlich  auch  ein  Fall  mit  sehr  kurzen 
(ca.  16  cm  langen)  Oberarmknochen,  in  dem  zugleich  allgeraeine 
Wachsthumshemmung,  Flexionsbeschránkung  der  EUbogen-  und 
Hüftgelenke  und  Verdickung  fast  sámratlicher  Gelenke  bestand. 

Die  Krankheit  zeigt  in  den  ersten  acht  Jahren  eine  Tendenz 
zum  Fortschreiten,  doch  kann  relativ  háufig  Stillstand,  und  zwar 
in  verschiedenen  Stadien,  eintreten. 

In  keinem  Falle  wurde  Uebergang  des  Processes  in  Eiterung 
oder  Caries  beobachtet;  ebensowenig  kommt  es  zur  Ausbildung 
von  Schlottergelenken. 

Prognose  quoad  vitam  günstig,  quoad  valetudinem  completam 
ungünstig.  Umzug  in  eine  gesunde  Gegend  kann  Stillstand  der 
Krankheit  zur  Folge  haben.  Die  bereits  vorhandenen  Knochen- 
und  Gelenkveránderungen  bilden  sich  aber  anscheinend  nicht 
zurück. 

Ira  Nachstehenden  gebe  ich  die  Beschreibung  von  sechs  Fallen 
von  Osteoarthritis  deformans  endémica.  Der  erste  Fall  zeigt  zahl- 
reiche  und  stark  ausgesprochene  Veránderungen,  die  vier  folgenden 
Patienten  stehen  ungefáhr  in  demselben  Krankheitsstadium,  in  dem 
letzten  Falle  schliesslich  ist  das  Leiden  im  Beginn. 

1.  Kosak  D.  I.,  21  Jahre  alt,  geistig  wenig  entwickelt,  worlkarg,  giebt 
auf  Befragen  kurze  Antworten.  Der  Patient  vermag  nicht  anzugeben,  wann 
und  unter  welchen  Umstánden  sich  die  Krankheit  entwickelt  hat.  Schmerzen 
in  den  Gelenken  hat  er  nicht  empfunden.  Nach  Aussage  der  Eltern  soli  er 
sich  bis  zu  seinem  elftcn  Lebensjahre  normal  entwickelt  haben;  weder  Ver- 
dickung der  Gelenke  noch  Flexionsstellung  derselben  wurden  bemerkt.  Im 
Anschluss  an  eine  im  Alter  von  zwolf  Jahren  überstandene  Dysenterie  blieb 
der  Patient  im  Wachsen  zurück,    wobei  sich  Verdickung  und  Flexionsstellung 
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an  den  Gelenken  einstelUe.  Valer  des  Patíenten  72  Jabre  alt,  boch  gewachsen, 
Mutter  57  Jahre  alt,  von  mittierem  Wuchs;  beide  sind  gesund  und  korperlích 
wie  geistig  normal  entwíckelt.  Zwei  Brüder  und  eine  Scbwester  des  Patíenten 
leiden  an  derselben  Krankheit,  nur  in  geringorem  Grade. 

Status  praesens:  Korperlánge  1^  cm,  Korperbau  plump,  Rumpf 
lang,  Beine  kurz,  Kopf  gross,  Stirn  niedrig,  tief  gefurcbt,  Nasenwurzel  einge- 
drückt,  Nase  kurz  mit  mittelweiten  Nasenlocbern,  Lippen  díck,  Unterkiefer 
gross,  massiv,  Záhne  normal  gestellt,  nicbt  karios,  Obren  abstebend,  Hals 
kurz  und  breit,  SobilddrQse  faustgross  vergrossert. 

Tborax  normal  geformt  und  ím  Verbaltniss  zum  Wuchse  gut  entwíckelt; 
an  der  9.  Uippe,  am  Uebergang  in  den  Knorpel  eine  Verdickung. 

Im  Gcsicbt  und  auf  der  Brust  zahlreícbe  Acnepusteln.  Haarwucbs  am 
Mons  pubis  und  unter  den  Ácbseln  reicblícb. 

Musculatar  der  Extremitáten  etwas  atropbisch.  Arme  in  den  Ellbogen, 
Beine  in  den  Kniegelenken  tlectírt.    Gang  wackelnd. 

Durch  den  M.  deltoideus  híndurcb  ist  das  Tuberculum  majus  deutlicb 
fublbar.  Díe  Spina  tuberculi  majorís  ist  stark  entwíckelt,  so  dass  man  die- 
selbe  mit  den  Fingern  umspannen  kann.  Tuberositas  bumeri  gleicbfalls  stark 
berTortretend.  Die  Abduction  der  Oberarme  ist  bescbránkt.  Die  Ellbogen  sind 
stumpfwinkelig  gebeugt  und  sowohl  seitlich  ais  auch  von  vorn  nach  bínten 
stark  verdickt.  Beim  Versuch,  die  Ellbogen  passiv  zu  strecken,  fiihlt  man  mit 
der  bínten  aufgelegten  Hand,  dass  dasOlceranon  sich  an  die  Fossa  supratrochl. 
post.  anstemmt.  Bei  rechtwínkelig  flectirtem  Ellbogen  bilden  der  Epicoodylus 
und  die  Epitrocblea  mit  der  Olecranonspitze  ein  mit  der  Spítze  nach  unten 
gekehrtes  gleichscbenkeliges  Dreieck.  Das  Olecranon  ist  nacb  oben  und 
medíanwárts  vergrossert,  und  zwar  nach  der  lotzteren  Richtung  dermaassen, 
dass  es  den  Sulcus  cubítalis  post.  med.  verdeckt  und  der  N.  ulnaris  lateral- 
wárts  von  der  Epitrocblea  auf  dem  bervorragenden  Rande  des  Olecranon  liegt 
(normal  überragt  die  Epitruchlea  um  2  cm  den  Rand  der  Trocblea  und  des 
Olecranon).  Das  Radiuskopfcben  ist  gleicbfalls  vergrossert;  der  Rand  des- 
selben  überragt  die  Epitrocblea.  Pronation  normal,  Supinatiou  bescbránkt. 
Horbares  Knarren  und  Crepitation.  Bei  der  Falpation  sind  Reiskorper  nach- 
weisbar. 

Die  Handgelenke  sind  in  Folge  von  Auftreibung  der  unieren  Gelenkenden 
des  Radíus  und  der  Ulna  dick.  Das  Ulnakopfcben  steht  querfmgerbreit  unter- 
faalb  der  Radiusepiphyse  und  ragt  medíanwárts  hervor.  Sámmtlicbe  Be- 
wegungen  in  den  Handgelenken  sind  erscbwert  und  von  Knarren  begleitet. 

Die  Hánde  sind  kurz  und  breit,  einer  Bárentatze  áhnlicb.  Finger  gleicb- 
falls kurz  und  dick.  Metacarpo-,  Pbalangeal-  und  Inlerphalangealgelenke  be- 
trácbtlicb  verdickt.  Bewegungcn  der  Finger  erscbwert,  volle  Flexión  un- 
moglich. 

Uniere  Extremitáten  in  den  Hüft-  und  Kniegelenken  floctirt.  Trochan ter 
major  betráchtlich  vergrossert,  6^2  cm  im  Durchmesser,  überragt  die  Roser- 
Nélaton'sche  Linie  um  4  cm.  Sámmtlicbe  Bewegungen  in  den  Hüftgelenken 
sind  bescbránkt.  Kniegelenke  stumpfwinkelig  flectírt   und   in  Folge  von  Ver- 
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stárkuDg  der  Gelenkenden  des  Fémur  und  der  Tibia  und  Vergrosserung  des 
Fibulakopfcbens,  welches  über  die  Hobe  der  Gelenklinie  stark  bervorragt,  stark 
verdickt.  Die  Verdickung  des  oberen  Tibiagelenkes  ist  so  betráchtlicb,  dass 
der  Condylus  medialis  zwei  Qaerfingerbreiten  bervorragt. .  Die  Tuberositas 
tibiae  überragt  die  Crista  querñngerbreit. 

Fussgelenke  in  Folge  von  Auftreíbung  des  Tibiagclenkendes  und  beíder 
Malleoli  (Basis  der  letzteren  6  cm  breit)  ebenfalls  stark  verdickt.  Der  Malleolus 
lateralis  reicbt  tiefer  ais  normal  berunter.  Abduclion  und  Adduction  in  den 
Fussgelenken  beschránkt.  Die  Füsse  sind  klein,  hochgewolbt,  scbeinbar  in 
Folge  einer  Verdickung  des  Tuberculum  calcaneum  und  der  Metacarpalknocben. 
Die  Knocben  sind  in  ibrem  Verlaufe  glatt  und  nicht  gekrümmt.  Von  Seiten 
der  inneren  Organe  nicbts  Besonderes.  Die  oberílacblicbe  Untersucbung  des 
Ner  ven  Systems  ergiebt  gleichfalls  nicbts  Abnormes. 

2«  Kosak  K.  M.,  23  Jahre  alt,  klagt  über  Keisscn  in  den  Gelenken,  be- 
sonders  nacb  Bewegungen  und  über  erschwerte  Beweglicbkeit  der  Kxtremitáten. 
Im  Alter  von  9  Jahren  beraerkte  der  Patient  Verdickung  der  Interphalangeal- 
gelenke  der  Finger,  der  Ellbogen-  und  Kniegelenke.  Scbmerzcn  hat  der 
Patient  nicbt  empfunden.  Im  Alter  von  12  Jahren  stellte  sich  wackelnder 
Gang  ein  (Bewegungsbeschránkung  in  den  Hüftgelenken).  Im  20.  Lebensjabro 
litt  der  Patient  an  Wechselfiebcr,  nacb  welcbem  die  Steifígkeit  schneller  zu- 
nahm.  Bei  dem  Vater  des  Patíenten  sind  die  Ellbogen  flectirt,  sonst  ist  er 
gesund,  boch  gewachsen  und  weist  koine  Spuren  von  Syphilis  auf. 

Status  praesens:  Korperlánge  149,5  cm,  allgemeine  Ernáhrung  be- 
friedigend.  Nirgends  Fisteln  oder  Narben.  Die  Haut  der  Unterschenkel  ist 
etwas  odematos.  Lymphdrüsen  nicht  angeschwollen.  Musculatur  der  oberen 
Exlremítaten  schwach,  der  unteren  mit  Ausnahme  der  Unterschenkel,  deren 
Muskeln  sehr  schwach  entwickelt  sind,  besser  entwíckelt.  Scbádel  regelmassig. 
Jochbeine  etwas  vorstebend.  Stirn  niedrig.  Nase  normal  geformt.  Mund 
geschlossen.  Hals  kurz  und  breit.  Die  linke  Schulter  steht  hober  ais  die 
recbte.  Thorax  gut  entwickelt,  Brustumfang  87,5  cm.  An  den  Ríppen  am 
Uebergang  in  die  Knorpel  geringe  Verdickungen. 

Brust-  und  Lendenwirbelsáule  etwas  nacb  links  gekrümmt.  Becken  nacb 
vorn  und  links  geneigt.  In  aufrechter  und  líegender  Stellung  besiebt  ausser 
Beckenneigung  Lordose.  Linke  Leistenfaltc  scbarfer  ausgesprochen  ais  die 
recbte. 

Ellbogen  und  linker  Oberschenkel  ílectirt.  Füsse  nacb  aussen  gedreht, 
Wolbung  abgeflacht  (Pedes  valgi).  Beine  nicht  verkürzt.  Linker  Oberschenkel 
im  Hüftgelenk  unter  einem  Winkel  von  120^  flectirt.  Bewegungen  im  Gelonk 
beschránkt;  Beugung  nur  bis  zum  geraden  Winkel  moglich.  Im  rechten  lUift- 
gelenk  Bewegungen  freier.  Der  Trochanter  major  überragt  rechts  die  Roser- 
Nélaton^sche  Linie  querfíngerbreit,  links  l^o  fmgerbreit,  jedooh  bangt  dies 
nicht  von  einer  Verlángerung  des  Femurkopfes,  sondern  wahrscheinlich  von 
der  Abplattung  desselben  oder  von  Verdickung  des  Trochanter  major  ab.  Die 
Entfernung  von  der  Spina  ant.  sup.  bis  zum  Ende  des  Condylus  lateralis  des 
Unterscbenkels  ist  beiderseits  gleich.      Der  Unterschenkel    ist   in  Folge   einer 
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Vergrosserang  der  medíalen  Condylen  des  Ober-  und  Unterschenkels  etwas 
abducirt  (Genu  valgam)  und  gleicbzeítig  nacb  aussen  gericbtet.  Die 
Flexión  und  Extensión  wird  gut  ausgeíübrt.  Bel  Bewegangen  hort  und  fühlt 
man  in  den  Kniegelenken  ein  knarrendes  Geráuscb;  ausserdem  lásst  sioh  durch 
Palpation  die  Anwesenheit  zablreicher  Reiskorper  nacbweisen.  Die  Diapbysen 
beider  Tibiae  sínd  weder  verdickt,  nocb  gekrümmt.  Der  Malleolus  lateralis 
ist  beiderseits  ca.  b^j^  cm  breit;  der  Uebergang  in  den  Malleolus  ist  kein  all- 
mabliober,  sondern  gesohieht  fast  unter  einem  geraden  Winkel.  Der  Gelenk- 
rand  ist  gleicbsam  erweitert  und  ragt  in  Forní  einer  scbarfen  Kante  bervor. 

Die  Bewegungen  im  Fussgelenk  sínd  frei  und  von  einem  horbaren  Knarren 
begleitet.  Im  Gelenk  lassen  sicb  Reiskorper  palpiren.  Beiderseits  Plattfuss. 
Dio  Abduction  der  Oberarme  ist  beschránkt.  Die  Ellbogen  sind  verdickt  und 
flectirt^  und  zwar  links  unter  einem  Winkel  von  115^,  recbts  unter  einem  Winkel 
Yon  110^.  Beugung  und  Strockung  beschránkt.  Die  Supinatíon  des  linken 
Vorderarms  ist  in  Folge  von  unregelmassiger  Vergrosserung  des  Radius- 
kopfchens  betrachtlich  beschránkt,  die  Supination  des  rechten  ist  weniger  be- 
schránkt. Die  Verdickung  der  Ellbogen  ist  durch  Vergrosserung  des  Radius- 
kopfchens,  desOlecranon  und  des  Processus  coronoideus  bedingt.  Bei  Streckung 
des  Vorderarms  fühlt  man,  dass  die  Olecranonspitze  sicb  in  der  Fossa  supra- 
trochl.  post.  anstemmt.  Beugung  in  Folge  von  Vergrosserung  des  Processus 
coronoideus  beschránkt.  In  den  Ellbogengelenken  hdrt  und  fühlt  man  bei  Be- 
wegungen deutliches  Knarren,  ausserdem  fühlt  man  Reiskorper.  Hinter  den 
beiden  Articulatíones  radio-ulnares  ragt  1^2  Quorfinger  breit  eine  Gelenkmaus 
hervor,  die  bei  der  Pronation  verschwindet,  bei  der  Supination  aber  wieder 
2um  Vorschein  kommt.  Hánde  kurz  und  breit;  Interphalangealgelenke  in  Folge 
einer  Verbreiterung  und  gleicbsam  Abplattung  der  Gelenkenden  stark  verdickt. 
Im  Verlauf  der  der  Palpation  zugangigen  Knochen  sind  weder  Verdickungen 
noch  Verkrümmungen  bemerkbar.  Von  Seiten  der  inneren  Organe  nichts  Be- 
sonderes.    Genitalien  normal  entwickelt.    Haarwuchs  überall  gut. 

3.  Kosak  A.  P.,  2IJahre  und  lO^j^y^owd^i^  alt,  von  mongolischem  Typus. 
Dieselben  Beschwerden  wie  im  vorigen  Falle.  Im  Alter  von  10  Jahren  stellte 
sich  Verdickung  der  Interphalangeal-,  Knie-  und  EUbogengelenke  und  zu- 
gleich  Slei6gkeit  in  den  letzteren  ein.  Den  Gelenkveránderungen  gingen  weder 
irgcnd  welche  Erkrankungen  noch  Schmerzen  voraus.  Im  11.  Lebensjahre,  ais 
die  Finger  bereits  verdickt  waren,  schwollen  die  Hande  bis  zur  Mitte  der 
Vorderarme  an,  wobei  die  Geschwulst  nach  1  Woche  verschwand.  Der  Vater 
des  Patienten  hat  keine  Veránderangen  an  den  Gelenken.  Seiner  Mutter  kann 
er  sich  nicht  mehr  erinnern.    Vier  Brüder  sind  gesund. 

Status  praesens:  Kórperlánge  151  cm.  AUgemeíne  Ernáhrung  scblecht. 
Muskeln,  besonders  der  Waden,  schwach  entwickelt.  Londenwirbelsáule  etwas 
nach  links  gekrümmt.  Haut  dunkel  gefárbt.  Stirn  niedrig,  Nase  spitz,  mittel- 
gross.  Jochbeine  etwas  hervorragend.  Obren  klein,  abstehend,  schwach  ent- 
wickelte  Ohrmuschel.  Unterkiefer  gross  und  breit;  Mund  halb  geoflfnet.  Unter- 
lippe  leicht  herabhángend.  Záhne  normal  gostellt,  nicht  carios.  Zunge  nicht 
vergrossert.      Hals  kurz  und  breit.      Beine  etwas  kürzer  ais  normal.     Thorax 
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gut  entwickelt;  Brustarofang  in  der  Hohe  der  unieren  Scbulterblattwinkel  nnd 
der  Brustwarzen  85  cm.  Am  Uebergang  der  knocbernen  Rippen  in  den  knor- 
peligen  Theil  geringeVerdickungen.  Bewegangen  derWirbelsáalo  und  Schulter- 
gelenke  freí.  Streckang  des  recbten  Ellbogens  nar  bis  137^,  des  linken  bis 
150^  moglicb.  Beugung  normal;  Pronation  wenig,  Supínation  anscheinend 
in  Folgo  unregelmássiger  Vergrosserung  des  Radiuskopfcbens  betráchtlich  be- 
scbránkt. 

Dio  Streckung  der  Handgelenke  ist  etwas  behindert;  Bewegungen 
der  Interphalangealgelenke  der  Finger  und  der  Hüftgelenke  frei.  Linkes 
Kniegelenk  unter  einem  Winkel  von  170®  flectirt,  beiderseits  Genu  val- 
gum.  Die  Fussgelenke  konnen  normal  bewegt  werden,  Mrobei  sicb  knarrendes 
Geráusch  bemerkbar  macbt.  Anwesenheit  von  Gelenkmáusen.  EUbogen  durch 
Vergprosserung  des  Olecranon  und  des  Radiumkopfchens,  sowie  durch  eine 
íluctuirende  Gescbwulst  lateralwárts  vom  Olecranon  verdickt.  In  dem  intra- 
articuláren  Ergusse  lassen  sich  bei  Bewegungen  Reiskorper  durch tasten.  Die 
unieren  Radius-  und  Ulnaepiphysen  sind  nicht  vergrossert.  Die  ersten  Inter- 
phalangealgelenke sind  mehr  verdickt  ais  die  zweiten.  Der  4.  und  5.  Finger 
der  rechten  Hand  ist  im  1.  und  2.  Interphalangeaigelenk  verkrümmt,  ebenso 
der  kleine  Finger  der  linken  Hand.  Flexión  des  rechten  ZeigeGngers  nur  bis 
ca.  115—120®  moglich.  Die  Flexión  des  linken  Zeigefingers  ist  in  geringerem 
Grade  beschránkt.  Kniegelenke  dick.  Der  Rand  der  oberen  Epiphyse  ragt  in 
Form  einer  Crista  hervor.  Bcide  Malleolí  sind  verdickt,  hinter  denselben  in  den 
Sehnenscheiden  Reiskorper  nachweisbar,  desgleichen  in  der  Bicepssehne.  An 
den  inneren  Organen  keine  Veránderungen.  Genitalien  gut  entwickelt.  Haar- 
wuchs  überall  genügend. 

4.  Kosak  J.  T.,  19 V4  •^^h^®  ^^^j  klagt  úber  Reissen  in  den  Gelcnken 
nach  Bewegungen  und  über  Steifigkeit.  Im  13.  Lebensjahre,  ais  der  Patient 
an  Feldarbelten  theilzunehmen  begann,  bemerkte  er  Verdickung  und  Steifigkeit 
der  Gelonke.  Ueber  die  Entstehung  derselben  vermag  der  Patient  níchts  an- 
zugeben,  da  sich  weder  vorher  noch  im  Verlauf  der  Krankheit  irgend  welche 
Schmerzen  oder  unangenehme  Empfíndungen  bemerkbar  machten.  In  der 
Kindheit  hat  der  Patient  eine  Infectionskrankheit  durchgemacht,  die  er  nicht 
náher  angeben  kann.  Der  Vater  des  Patienten  hat  ein  ebensolches  Gelenk- 
leiden  gehabt;  er  war  starker  Trinker  und  starb  im  Alter  von  59  Jahren,  nach- 
dem  er  8  Jahre  lang  an  Hemiplegie  gelitten  hatte.  Der  Vater,  die  Mutter  und 
die  Schwester  waren  von  mittlerem  Wuchse.     Der  Bruder  ist  hoch  gewachsen. 

Status  praesens:  Geistig  vollkommen  normal  entwickelt.  Korperlange 
154  cm.  Haut  dankel  pigmentírt.  Musculatur  schwach  entwickelt.  Beíne 
nicht  verkürzt.  Thorax  gut  entwickelt.  Umfang  90,5  cm.  An  den  Rippen 
keine  Veránderungen. 

Linker  Oberarm  6  cm  kürzer  ais  der  rechte,  und  zwar  in  Folge  einer  in 
der  Kindheit  erlittenen  Fractur  des  anatomischen  Halses.  Streckung  des  rechten 
Ellbogens  bis  125®,  des  linken  bis  144®  moglich.  Pronation  beiderseits  be- 
schránkt. Flexión  nur  rechts.  Die  Bewegungen  werden  von  Knarren,  die 
Pronation  und  Supination  von  Crepitation  begleitet.     Beide  Ellbogen  sind  be- 
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deutend  verdicbt.  U&s  Olecranon  ist  der  Lange  nach  fergrossert;  áer  innere 
Rand  deaselben  Qberragt  medianwarts  díe  Epitrochleaspüze,  wobei  er  mit  der 
letzteren  eine  Furcbe  bildel,  Íq  die  der  N.  uloaris  verlagert  ist.  Der  obere 
Bussere  Knochenrand,  &d  dem  die  Cavilas  sif{moidea  minor  gelegen  ist,  fiber- 
ragt  dio  Knochenfláche  um  1  cm.  Der  Rand  des  der  Breíte  nacb  vergrosserten 
UlnakSpfchens  überragt  den  Condylus  lateralis  um  1  cm. 

Von  Seiten  der  Handgelenke  und  Haade  aichls  Aboormes. 

An  den  unieren  Kxtremiláten  Verdickung  und  Knarren  in  den  Knie-  und 
Fussgelenkeri.  Unterhalb  der  Malleoli  lassen  stoh  íd  den  Sehnen  sebe  ¡den 
Reiskorper  durcbtaslen.      Die  Knocben    sind  '^eder  rerdickt,  noch  verkrúmmt. 

Schjlddrüse  vergrossert. 

5>  Kosak  I.  S.,  21 Y4  Jahre  alt,  klagt  über  Roissen  in  den  Gelenken  nach 
der  Arbeit  und  über  behinderte  Beweglichkeit  in  den  Ellbogen.  Die  Krankheit 
begann  ohne  Scbraeraen  und  aufTállige  Ersoheinungen.  Mit  9  Jahren  stellte 
sích  Verdickung  der  Pingergelenke  ein,  nelche  allmáhlich  luaahm.  luí  Alter 
von  13  Jahren  bemerkte  der  Patient  Verdickung  und  Flexión  der  Ellbogen; 
letztere  nahm  bis  zu  16  Jahren  zu  und  btieb  dann  stationar.  Wann  nnd  unler 
welchen  Uoistanden  sich  die  Verandcrungen  an  den  Knten  und  Knocbelchen 
entwickellen,  kann  der  Patient  nicht  angeben.  Bis  auf  Maseru  im  Aiter  von 
8  Jahren  hat  der  Patient  keine  Krankheiten  durcbgemacht.  Eltern  und  Ge- 
schwister  gesund. 

Status  praesens:  Geistig  gut  entwiokelt.  ItSrperlánge  145  cm.  Haut 
dunkel  pigmenlirt.  Fettpolsler  genügend  vorhandon.  Lymphdrüsen  nicht  an- 
'  geschwollcn,  keine  Zetchen  von  Sypbilis.  Husculatur  der  Beine  gut  entwickelt, 
der  Arme  atrophisch.  Die  Beine  sind  etwas  kiirzer  ais  neroial.  Thorax  gnt 
entwickelt.  Unifang  iu  der  Hohe  der  Bvustwarzen  85,5  cm.  Schultergelenke 
frei  beweglich.  Streckung  des  rechten  Ellbogen  nur  bis  128",  des  linken  nur 
bis  1450  müglicb.  Supiriation  beiderVorderanne  bescbránkt,  Pronation  normaU 
Die  Bewegungen  der  unteren  Exlremiláten  sind  sámmUioh  frci.  Ellbogen, 
Interpbalangealgelenke  der  Finger,  Knie-  und  Fussgeleuke  Tordiokt.  Finger 
etwas  lleclirt.  Der  reohle  MittelGuger  ist  im  Metacarpo- Ph  a  I  angealgelenk 
lateralwárts,  im  ersten  Interpbalangealgelenk  medianwarts  verkrümmt.  Bel  Be- 
wegung  sammtlicher  Gelenke  knairendes  Gerausch,  an  den  Ellbogen  ausserdem 
Crepitation. 

Diapbysen  der  Robrenknochen  ohne  VerSuderungen.  Schilddrüse  nicht 
vergrossett. 

6.  Kosak  A.  S.,  lJt>/¡Jabre  alt.  Im  IS.Lebensjahre  bemerkte  der  Patient 
i'íne  Verdickung  der  Fiugergelenke  beider  Hunde.  Krankheiten  bat  er  nicht 
iiberstanden  und  weder  Iriiber  noch  ¡etzt  Sohmerzen  in  deu  Fingem  emprunden. 
Die  Eltern  sind  nach  Aussage  des  Patienten  gesond. 

Status  praesens:  Geistig  gut  entwickelt.  Lendenwirbelsanle  etwas 
iiacb  links  verkrümmt.  Rechle  Schulter  etwas  ticfer  ais  die  linke.  Kdrper- 
lánge  142,5.  Aligemeinzustand  gut.  Musculatur  genügend  entwiokelt.  SchSdel 
und  Thorax  normal.  Brustumfang  in  der  Hube  der  Brustwarzen  73  om.   Beine 
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nicht  verkürzt,   Gang   normal.     Am  Herzen  Mitralinsoffícienz  mit  Stenose  des 
linken  Ostiam  venosa m.    Sonst  niobts  Abnormes. 

Bei  diesem  Patienten  ist  das  Leí  den  im  Beginn  nnd  aussert  sich  zar  Zeit 
nur  darch  Verdiokang  der  metaoarpo-phalangealen  iinÁ  interpbalangealen  Ge- 
lenke  beider  Hande  and  in  Knarren  bei  Bewegongen  der  Kniegelenke. 

Róntgenuntérsuchung. 

1*  D.  I.  Díe  Rontgenaufnahmen  vom  recbten  and  linken  Hüftgelenk 
zeigen  bedeutende  Veránderungen  am  Fémur:  Femarkopf  flach;  der  freie  Rand 
desselben  ragt  pilzíormíg  hervor.  Sohenkelbals  verkiirzt.  Trocbanter  major 
vergrossert,  steht  hoher  ais  normal.  Trocbanter  minor  gleichfalls  bedeutend 
vergrossert. 

-  Die  Rontgenaufnahmen  vom  linken  Kníe  von  vorn  und  im  Profil  zeigen 
die  Femurcondylen  im  H5hendarchmesser  verkleinert,  dabei  verdickt.  Die 
Gelenkfláche  ist  scheinbar  uneben.  Die  obere  Tibiaepiphyse  ist  gleichfalls  im 
Hohenduichmesser  verkleinert  und  enorm  breit;  der  freie  Rand  derselben  ist 
nach  oben  umgebogen.  Das  Fibulakopfchen  steht  etwas  hoher  ais  in  der 
Norm. 

Die  Rontgenaufnahme  des  linken  Unterschenkels  von  hinten  zeigt  das 
untere  Fibulaende,  welches  tiefer  steht  ais  normal.  Beide  Unterschenkelknochen 
sind  glatt  und  nicht  verbogen.  Epiphysen  mehr  durchscheinend. 

Die  Rontgenaufnahmen  der  Humeruskopfes  zeigen,  dass  dieser  beiderseits 
flacher  und  das  Tuberculum  roajus  stark  vergrdssert  ist,  die  Spina  des  Tuber- 
culum  minus  erhebt  sich  in  Form  einer  Leiste.  Die  Ansatzstelle  des  M.  del- 
toideus  ragt  hockerig  hervor. 

Die  Rontgenaafnahroe  vom  linken  £llbogen  im  Profil  zeigt  das  ver- 
grosserte  Olecranon. 

Auf  der  Rontgenaufnahme  vom  linken  Vorderarm  von  hinten  sieht  man, 
dass  das  Gapitulum  ulnae  tiefer  steht,  ais  die  untere  Radiasepíphyse.  Oberhalb 
des  Gapitulum  ulnae  ist  eine  Vertiefung,  die  vrohl  durch  Druck  des  verdickten 
Radiuskopfchens  entstanden  ist.  Die  untere  Radíusepiphyse  ist  mehr  durch- 
scheinend. 

Die  von  der  recbten  Hand  angefertigte  Rontgenaufnahme  zeigt,  dass  die 
Phalangen  kurz,  deren  Basen  und  Gapitalae  niedrig  und  breit  sind.  Vor- 
stehende  Knochenleiste  am  ganzen  freien  Randc  der  Kopfchen.  Der  Basisrand 
der  zweiten  Phalange  des  Zeige-  und  Ringñngers  geht  auf  einer  gewissen 
Strecke  in  das  Kopfchen  der  1.  Phalange  über.  Das  abnorm  tief  stehende  Ca- 
pitalum  ulnae  hat  das  Os  triquetrum  nach  unten  verschoben  und  dio  nórmale 
Gestalt  des  Gelenks  verándert. 

2*  K.  M.  Die  Rontgenaufnahme  vom  linken  Knie  lassen  die  inneren 
Condylen  des  Ober-  und  Unterschenkels  ais  medianwarts  vergrossert  erkennen. 

Das  rontgenoskopische  Bild  der  recbten  Schulter  von  hinten  zeigt  am 
Humeraskopfe  und  am  Tuberculum  majus  keine  auñalligen  Veránderungen.  Der 
Knocben  ist  gerade. 

ArebiT  fllr  kliii.  Chirurgíp.    Bü.  8tí.   iieft  3.  ^^ 
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Auf  der  von  der  linken  Schalter  angefertig^ten  Rontgenaafnahme  ist  es 
schwer,  den  Zastand  des  linken  Humeruskopfes  und  des  Tuberculum  majas  zu 
beurtheílen,  doch  scheínt  letzteres  vergrossert  zu  sein. 

Die  Rontgenaafnahme  vom  gestreckten  Ellbogen  im  Profil  zeigt  die  Spitze 
des  vergrosserten  Olecranon,  welche  sich  bei  maxímaler  Streokung  (bis  110 
bis  115^)  gegen  den  Boden  der  Fossa  supratrochl.  post.  stemmt.  Letztere  ist 
somit  freí  and  die  Streckung  durch  die  Vergrosserung  des  Olecranon  beschránkt. 
Der  Processas  coronoideus  erscheint  gleichfalls  vergrossert.  Beide  Vorderarm- 
knochen  sind  glatt  and  gerade. 

Nach  der  yon  der  rechten  Hand  hergestellten  Rontgenaafnahme  ist  der 
Carpas  verkürzt.  Die  Capitula  der  Metacarpalknochen  and  die  Basen  der  Pha- 
langen  sind  breit.  Der  freie  Rand  der  Phalangealkopfchen  ist  lippenformig 
verdickt. 

4.  T.  Die  Rontgenaafnabmen  des  linken  Humeras  und  beider  Ellbogen 
zeigen  dieselben  Veránder ungen ^  wie  in  den  vorigen  Fallen.  Auch  hier  ist  das 
Radiuskopfohen  und  das  Olecranon  verdickt. 

Am  unteren  Femurende  sind  noch  Reste  des  Epiphysenknorpels  bemerk- 
bar,  was  durchaus  normal  ist  (nach  Zernoff  verschmiizt  die  untere  Femar- 
epipbyse  mit  der  Diaphyse  im  20.  Lebensjahre).  Am  oberen  Tibíaende,  am 
unteren  Radius-  und  Ulnaende,  sowie  an  den  Kopfchen  des  2.  und  3.  Meta- 
carpalknochens  sind  auch  Reste  des  Epiphysenknorpels  noch  vorhanden,  was 
ebenfalls  normal  ist. 

Hand  ohne  Veranderungen. 

5.  DieRontgenaufnahme  lasst  deutlicheVerdickung  der  unteren  Humerus- 
epiphyse  und  des  Radiuskopfchens  erkennen.  Der  Rand  des  letzteren  überragt 
den  Epicondylus  um  1  cm  lateralwárts.     Am  Berúhrungspunkt  mit  der  Fossa 

•  sigmoid.  minor  zeigt  das  Radiuskopfohen  keine  Verdickung;  es  ist  somit  nach 
der  freien  Seite  hin  vergrossert  (von  der  ungleichmássigen  Vergrosserung  hángt 
wohl  auch  die  Beschránkung  der  Pronation  ab).  Das  vergrosserte  Olecranon 
stemmt  sich  mit  seiner  Spitze  gegen  den  Boden  der  freien  Fossa  supratrochl. 
post.  Dies  bestátigt  die  bereits  ausgesprocheneVermuthung,  dass  die  Flexions- 
stellung  der  Ellbogen  durch  irgend  welche  andere  Ursachen  hervorgerufen  ist. 
Das  Ulnakopfchen  steht  ctwas  tiefer  ais  die  untere  Radiusepiphyse.  Der  Carpus 
ist  kürzer  ais  sonst.  Die  Capitula  der  Metacarpalknochen  erscheinen  verdickt 
und  im  Langsdurchmesser  verkleinert,  ebenso  die  Phalangeal basen.  Die 
Kopfchen  der  1.  und  2.  Phalangen  sind  verdickt,  mit  einer  Knochenleiste  rund 
herum  versehen  und  etwas  unregelmássíg  geformt.  Die  veránderten  Theile  er- 
scheinen heller.  Die  erste  Phalange  des  Mittelfíngers  ist  lateralwárts.  die  zweite 
medianwárts  abgewichen. 

6*  S.  Die  Rontgenaufnahmen,  mit  Ausnahme  derjenigen  der  Hand  zeigen 
nichts  Abnormes,  weder  Verkrümmung  der  Knochen,  noch  Veranderungen  an 
den  Epiphysen.  Am  Hamerus,  an  der  Ulna,  am  Radias,  an  der  Tibia  und 
Fibula,  sowie  am  unteren  Femurende  (vom  oberen  Ende  wurde  keine  Aufnabme 
gemacht)   ist  noch   keine  knocherne  Vereinigung  der  Epiphysen  mit  den  Di&- 
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pbysen  eingetreten.  Díe  Capitula  der  MetacarpalkDOcben  sind  Doch  nicbt  mit 
den  Díaphysen  verscbmolzen,  doch  ist  die  epipbysare  Linie  undeatlích  aus- 
geprágt.  An  den  Phalangen  ist  ebenfalls  noch  keine  Verscbmelzung  der  Epi- 
pbysen  mit  den  Díaphysen  eingetreten,  mit  Ausnahme  der  2.  Phalange  des 
Mittel-  and  Ringfíngers,  an  der  die  Verscbmelzung  schon  zum  Tbeil  eingetreten 
ist.  Normal  vollzíeht  sich  die  Verscbmelzung  der  Phalangenepi pbysen  mit  den 
Díaphysen  nacb  Zernoff  zwiscben  18  und  21  Jahren,  wabrend  dieselbe 
in  unserem  Falle  bereits  im  Alter  ven  I3Y2  Jahren,  also  viel  früher  ein- 
getreten ist. 

Die  Rontgenaufnahmen  haben  sorait  gezeigt: 

1.  eine  Abflachung  und  Verdickung  der  Knochenenden, 

2.  Vergrossenmg  der  Knochenhocker  und  Cristae, 

3.  die  Bedeutung  der  genannten  Veranderungen  für  die  Be- 
wegungsbeschránkung  der  Gelenke, 

4.  relativ  grossere  Dinaensionen  der  Ulna  und  der  Fíbula, 

5.  das  Fehien  von  sichtbaren  Veranderungen  an  den  Día- 
physen, 

6.  cine  grossere  Durchlássigkeit  der  ergriffenen  Theile  für 
Rontgenstrahlen  (gleichsam  Rareíicirung), 

7.  cin  früheres  Verschraelzen  der  Epiphysen  rait  den  Día- 
physen (an  zwei  Stellen)  und  das  Fehien  einer  verspáteten 
Ossification  in  alien  übrigen  Aufnahmen. 

Von  den  paarigen  Knochen,  welche  einem  ungleichmássigen 
Drucke  unterworfen  sind,  werden  die  Enden  derjenigen  Knochen 
abgeflacht,  die  einer  grosseren  Druckwirkung  unterliegen.  So  sind 
an  der  Tibia  beide  Enden  abgeflacht,  wáhrend  an  der  Fibula  beide 
Gelenkenden  aus  ihrer  normalen  Lage  nach  oben  und  unten  ver- 
schoben  sind.  In  anderen  Aufnahmen  steht  das  ülnakópfchen 
tiefer  ais  die  untere  Radiusepiphyse. 

Abflachung  in  Folge  von  Druckwirkung  und  Vergrosserung 
der  Knochenhocker  und  Cristae  in  der  Zugrichtung  kráftiger 
Muskeln  weisen  auf  abnorme  Nachgiebigkeit  des  Knochensystems 
hin.  Sie  kann  entweder  von  Knochenerweichung  odor  von  ent- 
zündlicher  Atrophie  der  Knochensubstanz  mit  Hypertrophie  des 
Knorpels  an  der  Peripherie  und  nachfolgender  Ossification  desselben 
abhángen. 

Uns  scheinen  die  Rontgenaufnahmen  mehr  für  eine  Knochen- 
erweichung zu  sprechen. 

44» 
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UnterBUchung  des  Nervensyetems.     Yon  Dr.  Karpinsky. 

Auch  die  Untersuchung  des  Nervensystems  meiner  Patienten 
ergab,  von  einigen  beachtenswertben  Erscheinungen,  welche  ais 
pathologische  angesehen  werden  müssen,  abgesehen,  keine  auf- 
fallenden  Abweichungen  von  der  Norm.  Bei  vier  Patienten  (Falle  2^ 
4,  5  und  6)  erscheint  die  Wadenmuskulatur  schwach  entwickelt. 
Ausserdem  besteht  bei  diesen  Patienten  bis  auf  den  Fall  4  eine 
mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Atrophie  der  Mm.  supra-  und 
infraspinati,  wobei  jedoch  die  galvanische  Erregbarkeit  der  be- 
trefifenden  Muskeln  weder  totale  noch  partidle  Entartungsreaction 
aufweist.  Die  mechanische  Muskelerregbarkeit  ist  bei  sámmtlichen 
5  Patienten  etwas  gesteigert. 

In  den  Fallen  2,  4  und  5  findet  sich  femer  Schwáche  der 
Beinmuskeln;  die  Flexoren  des  Oberschenkels  sind  am  meisten 
geschwacht.  Im  Falle  4  macht  sich  ausserdem  noch  deatliche 
Schwáche  der  Armrauskeln,  vor  allem  der  kleinen  Handmuskeln 
bemerkbar. 

Bei  sámmtlichen  Patienten  sind  die  patellaren  and  Achilles- 
sehnenreflexe  gleichmássig  und  betráchtlich  gesteigert  bis  auf  den 
Fall  4,  bei  dera  der  Achillessehnenreflex  weniger  ais  der  patellare 
gesteigert  und  links  schwácher  ais  rechts  ausgesprochen  ist.  Die 
Bauchreflexe  sind  bei  sámmtlichen  Patienten  beiderseits  deutlich 
und  gleichmássig  ausgeprágt. 

Von  sonstigen  Symptomen  verdienen  noch  Erwáhming:  Ab- 
nahme  des  Geschlechtstriebes  im  Falle  2  und  3,  ungleichmássige 
Innervation  der  mimischen  Muskeln  in  den  Fallen  2,  4  und  6, 
Dermographismus  in  den  Fallen  3,  4  und  6,  Empfindlichkeit  der 
Wirbelsáule  bei  Percussion  im  Falle  2  und  Druckschmerzhaftígkeit 
der  Xervenstámme  im  Falle  3, 

Von  Seiten  der  Sinnesorgane  und  der  psychischen  Sphare 
lassen  sich  keine  auffálligen  Abweichungen  von  der  Norm  nach- 
weisen. 

Anthropologische  Untersuchung  (Dr.  Erickson):  Fall  4. 
Schádel  regelmássig,  kugelformig.  Mangelhafte  Differenzirung  der 
Vorderzáhiie  des  Uber-  und  Unterkiefers ;  Lücken  zwischen  den 
Sr:hneidezáhnen.  Starke  Entwickelung  der  Brustdrüsen  und  des 
]*enis.     Grosser  Thorax  und  Leib.     Spuren  von  Kropf. 
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Fall  3.  Schádel  bis  auf  eine  hinten  oben  befindliche  geringe 
VortiefuDg  regelraássig.  Von  Seiten  der  Záhne  und  Ohrmuscheln 
keine  Degenerationserscheinungen.  Thorax  und  Leib  stark,  Beine 
dagegen  schwach  entwickelt. 

Fall  2.  Schádel  fast  normal.  Prognatismus  der  Kiefer.  Die 
unieren  Schneidezáhne  sind  nach  vorn  gerichtet.  Gesicht  etwas 
asymmetrisch.  Verkrümraung  des  Beckens,  der  Wirbelsaulc,  der 
grossen  Gelenke,  Verkürzung  der  Finger  etc. 

Fall  5.  Der  rechte  Stirnhocker  ist  schwácher  entwickelt  ais 
der  linke.  Gesicht  asyminetrisch.  Stimfalten  scharf  ausgeprágt. 
Iris  an  beiden  Augen  ungleioh  pigmentirt.  Mangelhafte  Differen- 
zirung  der  Schneidezáhne  von  den  Backeazáhnen,  ausserdem  Un- 
regelmássigkeiten  in  der  Zahnstellung.  Gaumen  breit.  Die  Beine 
sind  bedeutend  schwácher  ais  die  Arnae  entwickelt.  Thorax  und 
Leib  unverháltnissraássifi:  gross;  Füsse  absolut  uud  relativ 
klein  etc. 

Fall  6.  Schádel  fast  normal.  Jochbein  rechts  stárker  ais 
links.  Mangelhafte"  Differenzirung  und  Stellung  der  vorderen 
unteren  Záhne;  die  oberen  Schneidezáhne  sind  etwas  schief 
gestellt. 

Auf  Grund  der  Ergebnisse  der  von  Dr.  Erickson  aus- 
geführten  anthropologischen  Untersuchung  raüssen  nach  Dr.  Kar- 
pinsky  bei  sámmtlichen  Patienten  gewisse  Degenerationszeichen 
angenommen  wcrden.  Diese  Degenerationszeichen  sind,  von  dem 
kleinen  Wuchse  abgesehen,  verschiedene.  Dr.  Earpinsky  betont 
ferner  die  relative  Geringfügigkeit  der  Anomalien  im  Schádelbau 
und  die  Mannigfaltigkeit  der  sonstigen  Degenerationszeichen. 

Aetiologie  und  Pathogenese.  In  der  Aetiologie  der 
Osteoarthritis  deformans  endémica  spielt  das  Alter  eine  wichtigo 
Bolle.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Falle  beginnt  das 
Leiden  zwischen  8  und  13  Jahren.  Nach  13  Jahren  nimmt  die 
Zahl  der  Erkrankungen  ab,  doch  bleibt  sie  bis  zu  16  Jahren  noch 
relativ  hoch.  Zwischen  17  und  20  Jahren  vermindert  sioh  die 
Zahl  der  Erkrankungen  bedeutend  und  nach  20  Jahren  entwickelt 
sich  das  Leiden  nur  in  wenigen  Fallen.  Bei  Kindern  unter 
5  Jahren  wurde  die  Krankheit  in  keinem  einzigen  Falle  beobachtet. 
Von  den  einzelnen  Lobensaltern  prádisponirt  somit  zu  der  Er- 
krankung  am  meistcn  die  der  Pubertat  unmittelbar  vorausgehende 
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Kretinismus.  Da  in  den  Ortschaften,  in  denen  Osteoartbritis 
deformans  endémica  verbreitet  ist,  gleichzeitig  auch  Kropf  enderaisch 
vorkommt,  so  drángt  sich  einem  von  selbst  die  Frage  auf,  ob  es 
sich  nicht  in  unseren  Fallen  moglicherweise  um  Kretinismus 
handelt.  Ais  eines  der  Hauptzeichen  des  Kretinismus  gilt  zwar 
'  Schwachsinn,  allein  es  werden  in  der  Literatur  auch  leichte  Formen 
von  Kretinismus  ohne  Schwachsinn,  sogen.  kretinoide  Formen,  er- 
wáhnt.  Bei  náherer  Betrachtung  lásst  sich  Kretinismus  auí  Grund 
folgender  Erwágungen  ausschliessen: 

1.  Bei  Kretinismus  fehlen  die  für  Osteoartbritis  charakteristi- 
schen  Hauptsymptome:  Verdickung  der  Gelenkenden  der  Knochen, 
Vergrosserung  der  Knochenhocker  und  nachtrágliche  flectirte  Stel- 
lung  der  Extremitatengelenke.  In  der  Literatur  wird,  so  viel  mir 
bekannt  ist,  niemals  Beschránkung  der  Beweglichkeit  der  Gelenke 
bei  Kretinismus  erwáhnt.  Eiuige  Autoren  beschreiben  zwar  bei 
Kretinen  Verdickung  und  Flexionsstellung  der  Kniegelenke,  plumpe 
Form  der  Extremitáten  und  wackelnden  Gang.  Jedoch  hángt  nach 
Wiss  die  Plumpheit  der  Extremitáten  scheinbar  von  einer  Ver- 
ánderung  der  Weichtheile  ab.  Langhans  betont  auch,  dass  die 
Knochen  bei  Kretinen  im  AUgemeinen  gut  entwickelt  und  eher 
schlank  ais  plump  seien.  Die  Epiphysenauftreibung  fehlt  bei  Kre- 
tinismus so  gut  wie  immer.  Der  wackelnde,  unsichere  Gang  bei 
Kretinen  erklárt  sich  nach  Wagner  durch  Verzogerung  des  Ab- 
laufs  sámmtlicher  psychischer  und  psycho-motorischer  Vorgánge. 
Von  anderen  Autoren  (Kocher,  Virchow,  Morel)  wird  bei  Kre- 
tinismus Schwáche  der  Muskeln  und  selbst  Atrophie  derselben  in 
ausgesprochenen  Fallen  erwáhnt,  was  ebenfalls  eine  Storung  des 
Ganges  nach  sich  ziehen  kann. 

2.  Den  Knochenveránderungen  bei  Kretinismus  liegt  Hemmung 
des  Wachsthums  und  der  Ossiíication  des  knorpeligen  Skeletts  zu 
Grunde.  In  unseren  Fallen  konnte  in  den  Rontgenaufnahmen  nie- 
mals verspátete  Verschmelzung  der  Epiphysen  mit  den  Diaphysen 
nachgcwiesen  werden;  im  Gegentheil  in  einem  Falle  wurde  an 
zwei  Stellen  eine  frühzeitige  Verschmelzung  wahrgenommen. 

3.  Die  bei  dem  in  Rede  stehenden  Leiden  in  der  Regel  nach- 
weisbaren  Zeichen  von  trockener  Arthritis  (knarrendes  Geráusch 
bei  Bewegungen,  Gelenkmausej  werden  bei  Kretinismus  nicht  be- 
obachtet. 
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4.  Der  für  Kretinismus  charakteristische  kleíne  Wuchs  fand 
sich  bei  Osteoarthritis  deformans  nur  in  8,9  pCt.  der  Falle  und  ist 
wohl  durch  dic  oben  erwáhnte  frühzeitíge  Ossifícation  des  Epi- 
physenkoorpels  und  zum  Theil  durch  Abplattuog  der  Gelenkendea 
bediogt. 

5.  Kretinismus  offenbart  sich  gewohnlich  im  ersten  Lebens- 
jahre,  bei  der  in  Rede  stehenden  Krankheit  entwickeln  sich  die 
Erankheitserscheinungen  dagegen  ungefáhr  im  Alter  von  llJahren. 
Unter  430  untersuchten  Kindern  im  Alter  bis  zu  8  Jahren  ist  rair 
kein  einziger  Fall  von  Osteoarthritis  defonnans  endémica  unter 
5  Jahren  vorgekommen,  wohl  aber  habe  ich  Falle  beobachtet,  in 
denen  das  Leiden  ira  spáteren  Alter  zwischen  15  und  20  Jahren 
begann. 

Fotale  Rachitis  (Achondroplasie,  Chondrodystrophie).  Bei 
Erwachsenen  kennzeichnet  sich  das  Krankheitsbild  durch  folgende 
Symptome:  Kopf  und  Rumpf  sind  dem  Alter  entsprechend  ent- 
wickelt  (1  Patient  von  Fierre  Marie  hatte  einen  abnorm  grossen 
Kopf);  Beine  und  Arme  sind  sehr  kurz  und  mehr  oder  weniger 
gekrümmt.  Die  Lendenwirbelsáule  zeigt  starke  Lordose.  Die 
Weichtheile,  besonders  die  Muskeln,  sind  sehr  stark  entwickelt,  so 
dass  die  Patienten  nach  Pierre  Marie  kleinen  Athleten  áhnlich 
sind.  Von  Seiten  der  Intelligenz  bestehen  keine  auffallenden  Ab- 
weichungen. 

Vergleichen  wir  die  Cliondrodystrophie  mit  Osteoarthritis  de- 
formans,  so  ergiebt  sich  Folgendes: 

1.  Bei  normaler  Grósse  des  Kopfes  und  des  Rumpfes  sind 
die  Extremitáten  bei  z\chondroplasie  in  sámmtlichen  Fallen  stark 
verkürzt.  In  unseren  Fallen  war  eine  derartige  Verkürzung  nur 
bei  2  Patienten  vorhanden.  Háufiger  wurde  geringe  Verkürzung 
der  Glieder  beobachtet. 

2.  Lordose  der  Lendenwirbelsáule  ist  bei  Erwachsenen  mit 
Achondroplasie  eine  bestandige  Erscheinung  (Marie).  Bei  Osteo- 
arthritis deformans  kommt  sie  nur  seiten  vor. 

3.  Die  für  die  Osteoarthritis  deformans  in  Betracht  kommen- 
den  charakteristischen  Erscheinungen:  Formveránderungen  der  Ge- 
lenkenden,  der  Knochen,  der  Hócker  und  der  Cristae,  nachtrág- 
liche  Bewegungsbeschninkung  der  Gelenke,  Zeichen  von  Arthritis 
sicca,  werden  bei  Achondroplasie    in    solcher  Combination  niemals 
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beobachtet.  In  zwei  ausführlich  beschriebenen  Fallen  sah  Marie 
auf  den  Rontgenaufnahmen  Verbreiterung  und  gleiobsam  Abplattung 
der  Epiphysen  der  langen  Knochen,  spricht  aber  weder  von  Be- 
wegungsbeschránkung,  noch  von  Knarren  in  den  Gelenken.  Lugeol 
beobachtete  in  seinem  Falle  abnorme  Beweglichkeit  der  Schulter- 
gelenke  und  Bescbránkung  der  Streckung  und  Supination  im  £11- 
bogengelenke,  doch  giebt  er  die  ürsachen  dieser  Erscheinungen 
nicht  an.  Es  liegt  übrigens  kein  Grund  vor,  dieselben  ais  für 
Achondroplasie  eigenthümliche  Erscheinungen  anzusehen. 

4.  Starke  Entwickelung  der  Weichtheile  komrat  bei  Achondro- 
plasie regelmássig  vor  und  bildet  bei  Osteoarthrítis  deformans  eine 
Ausnahrae.  In  genügend  ausgeprágten  Fallen  besteht  vielmehr  eine 
deutliche  Muskelatrophie. 

5.  Achondroplasie  ist  ein  angeborenes  Leiden,  beginnt  in 
verschiedenen  Periodeu  des  intrauterinen  Lebens  und  die  Kinder 
kommon  mit  bestiramtem  Habitus  zur  Welt.  Bei  Osteoarthrítis 
deformans  entwickeln  sich  die  Kinder  bis  zu  einem  gewissen  Alter 
vollkomracn  normal,  und  nur  beim  Aufenthalt  in  endemischen 
Gebieten  stellen  sich  bei  ihnen  allmáhlich  Erscheinungen  ein,  die 
dera  betrefTenden  Leiden  eigenthüralich  sind. 

Arthritis  deformans.  Klinisch  hat  das  uns  bescháftigende 
Leiden  eine  grosse  Analogie  mit  Arthritis  deformans,  bei  der  be- 
kanntlich  gleichzeitig  die  Gelenkenden  der  Knochen  und  die  Ge- 
lenkkapsel  ergriffen  werden.  Diflferentialdiagnostisch  kommen 
folgende  ünterschiede   in  Betracht: 

1.  Die  Verdickung  der  Gelenkenden  ist  bei  Osteoarthrítis 
deformans  scheinbar  nicht  mit  Bildung  stalaktitenartiger,  hockeriger 
Auswüehse  (Osteophyten),  wie  sie  bei  Arthritis  deformans  beschríeben 
werden,  verbunden. 

2.  Bei  Osteoarthrítis  deformans  wird,  abgesehen  von  Epi- 
physenauftreibung,  nicht  Vergrosserung  der  Knochenhocker  und  der 
Cristae  beobachtet,  was  bei  Arthritis  deformans  vorkommt. 

3.  Die  Verkürzung  der  Glieder  bei  Arthritis  deformans  kommt 
durch  entzündlicho  Atrophie  des  Knochens  und  des  Knorpels  an 
den  Stellen  der  intensivsten  Druckwirkung,  sowie  durch  Epiphysen- 
abplattung,  Luxationen  und  Subluxationen  zu  Stande.  Bei  Osteo- 
arthrítis   deformaos    wird    die  Verkürzung    des    Gliedes    scheinbar 
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1.  Die  Epiphysenauftreibung  bei  Arthritis  nodosa  ist  mit  keiner 
Abplattung  verbunden. 

2.  Bei  Arthritis  nodosa  wird  atrophische  Verodung  des 
Gelenkes  beschrieben,  was  bei  Osteoarthritis  deformans  nicht  der 
Fall  ist. 

3.  Für  Arthritis  nodosa  ist  eine  partielle  oder  totale  Luxation 
oder  Ankylose  in  leichter  Flexión  charakteristisch.  Was  speciell 
das  Verhalten  der  Hand  betrifift,  so  werden  ais  charakteristisch 
folgende  Veránderungen  beschrieben:  die  Basen  der  ersten  Pha- 
langen  ragen  schrág  nach  hinten  unten;  in  Folge  dessen  befinden 
sich  die  Finger  in  Subluxationsstellung.  Sie  sind  dorsalwárts 
flectirt  und  ulnarwárts  vorgeschoben,  so  dass  sie  zuweilen  über- 
einander  zu  liegen  kommen.  Die  Handfláche  ist  grubenformig 
vertieft.  Zwischen  der  1.  und  2.  Phalange  besteht  ein  dorsalwárts 
gerichteter  sturapfer  Winkel;  dabei  ist  die  2.  Phalange  gestreckt, 
wáhrend  die  3.  leicht  flectirt  ist.  Gleiches  Verhalten  zeigen  die 
Zehen. 

4.  Die  bei  Osteoarthritis  deformans  vorkommende  Vergrosserung 
der  Knochenhocker  und  der  Cristae  ist  bei  Arthritis  nodosa  noch 
nicht  beschrieben  worden. 

5.  Andererseits  werden  die  bei  Arthritis  nodosa  in  den  áusseren 
Theilen  der  Gelenkkapsel  oder  unmittelbar  unter  der  Haut  nach- 
weisbaren  íibrosen  Verdickungen,  die  sogenannten  Meinet'schen 
oder  rheuraatischen  Knotchen,  bei  Osteoarthritis  deformans  nicht 
beobachtet. 

H.  Eine  frühe  und  regelraássige  Erscheinung  bei  Arthritis 
nodosa  bilden  Schmerzen,  wáhrend  bei  Osteoarthritis  deformans 
Schmerzen  in  der  Regel  fehlen. 

7.  Bald  nach  Beginn  der  Erkrankung  stellt  sich  bei  Arthritis 
nodosa  Contractur  der  Muskeln  ein.  In  unseren  Fallen  wurde 
Contractur  der  Muskeln  nicht  beobachtet. 

8.  Arthritis  nodosa  ist  eine  seltene  und  sporadisch  vorkommende 
Krankheit. 

9.  Arthritis  nodosa  beginnt  gewohnlich  im  Alter  von  40  bis 
50  Jahren,  entwickelt  sich  jedoch  zuweilen  auch  im  frühen 
Alter. 

Exostosen.  Differentialdiagnostisch  kommen  unserem  Leidem 
gegenübcr  nur  breit  aufsitzonde,  múltiple  Exostosen  in  Frage. 


Gein»:ÍD<«haftIiehe  Merkiuale: 

1.  Múltiple  Ex»>st05»^n  entscehen  vorzugsweíse  an  den  laogea 
Róhrenknoohen. 

2.  Sie  siizeD  haupt^achüch  an  den  Epíphysen  and  ziehen  den 
Epíphysenknorpel  ¡n  Micleíden>«haft. 

3.  Múltiple  Exosiosen  entwiekeln  sich  im  frúhen  Lebensalter, 
in  der  Periode  des  Knoohenwaehsthoms. 

4.  Beí  stark  au>^e>pn»«:henen  Exostosen  komrot  es  zu  einer 
Hemmung  des  Enoohenwaehsthums  in  die  Lange. 

5.  Zuweilen  entwiekeln  >i«h  raiiliiple  Ex»>siosen  symmetrisoh 
an  beiden  Seiten. 

Unterscheidende   Merkraale: 

1.  Epiphys^nverdickung  bei  Exosiosen  aussert  sieh  in  Form 
Yon  einzelnen  Auswfiohsen,  welohe  in  Folire  von  Knochenaufla^e- 
rungen  ¿rebild^^i  wenien.  Ira  Ront^enbilde  iind  bei  Palpation  er- 
soheinen  die  Exoscosen  mehr  oder  minder  scharf  begrenzt.  Bei 
Osteoarthritis  defoniians  kommen  Enoohenauswüchse  weder  an  den 
Epiphysen  nooh  an  den  Qbrigen  Knorhenabschnitten  vor,  sendera  es 
handelt  sieh  ura  Abplattuns  der  Epiphysen. 

2.  Die  Betheiligiini:  des  Knor[)els  bei  niultiplen  Exostosen 
besteht  in  der  Bildung  von  Enoohenauswiíehsen,  and  damit  hángt 
au«'h  in  aiis^í*pnl¿ten  Fallen  die  Heramung  des  Enoobenwachsthams 
zusaminen.  Bei  Osteoarthritis  deformans  dagegen  áussert  sich  die 
BeiheiliiTung  des  Knorpels  in  einer  frúhzeitigen  Ossification,  wodurch 
auoh  die  Waehsihumsheinnuing  veranlasst  wird. 

3.  Bei  Exostosen  werden  verschiedene  Abnormitáten  an  den 
líliedern  beobaehtet.  so  ungleiohmassige  Verstárkung  gleichnamiger 
Knooheu,  da  die  Exost«.»>en  nicht  alie  zu  derselben  Zeit  and  in 
demselben  Maasse  entstehen.  In  Folge  des  ungleichmássigen 
Knoehenwachsthums  komraen  abnonne  Siellangen  der  Gelenke 
(Subluxation  des  Hand-  oder  Kniegelenks,  Pes  valgas)  and  die 
versehiedenslen  Knorhenverkrüniniuníren  zu  Stande  ( Verkrñmmuns: 
beider  Kadii.  Verbiegung  der  Ulna  lateralwárts  am  oberen  Ende 
des  oberen  Driitels  etc.-.  Bei  Osteoarthritis  deformans  werden 
derartige  Verkriimmungen  nicht  beobaehtet,  andererseits  sind  die 
bei  dieser  Kraukheit  in  der  Reeel  vorkommenden  Flexionsstellanfi:en 
<ler  (.ílieder  für  Exostosen  nicht  charakteristisch. 
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4.  Das  bei  Osteoarthritis  gewohnlioh  nachweisbare  Knarrem 
wird  bei  Exostosen  nicht  beobachtet. 

5.  Die  ürsache  der  Exostosenbílduiig  liegt  nach  Virchow  in 
abnorraer  Bildong  des  Epiphysenknorpels  in  Folge  ererbter  Dispo- 
sition  oder  nach  überstandenen  Knochenprocessen.  v.  Bergmann 
nimint  ais  Ursache  eine  angeborene  abnorme  Bildung  des  Knorpels 
an.    In  unseren  Fallen  handelt  es  sich  um  ein  endemisches  Leiden. 


Dic  oben  dargelegten  Ausführungen  lassen  sich  kurz  in  folgende 
Schlusssátze  zusaramenfassen: 

1.  Im  Transbaikalgebiete  (vom  Flusse  Argunj  bis  zur  Gebirgs- 
kette  Nertschinsk)  komnit  endemisch  eine  Krankheit  vor,  welche 
sich  klinisch  durch  Verdickung  der  Gelenke,  Knarren,  Bewegungs- 
beschránkung  und  Flexionsstellungen,  Vergrosserung  der  Knochen- 
hocker  und  der  Cristae,  zaweilen  durch  Wachsthumshemmung  des 
Skeletts  (mit  Ausnahme  des  Brustkorbes)  oder  einzelner  Knochen 
áussert. 

2.  Am  hánfigsten  werden  die  Interphalangealgelenke  der 
Finger  und  die  Ellbogen,  in  zweiter  Linie  die  Knie-,  Hand-  und 
Fussgelenke,  seltener  die  Hüft-  und  Schultergelenkc  ergriffen. 

3.  Die  Krankheit  ist  gewohnlich  polyarticulár.  Fast  immer 
werden  zu  gleicher  Zeit  die  entsprechenden  Gelenke  der  anderen 
Seite  ungefáhr  in  gleicheui  Maasse  ergriffen. 

4.  Das  Leiden  entwickelt  sich  schleichend  ohne  allgemeines 
Unwohlsein  und  Fieber  und  ohne  lócale  entzündliche  Erscheinungen. 
Indem  der  Process  im  Laufe  von  ca.  8  Jahren  fortschreitet,  wird 
eine  immer  grossere  Anzahl  von  Gelenkcn  in  zunehmender  Weise 
ergriffen,  wobei  aber  weder  Uebergang  in  Eiterung  und  Caries, 
noch  Ausbildung  von  Ankylosen  oder  Schlottergelenken  beob- 
achtet wird. 

5.  Auf  Grund  der  Ergebnisse  der  objectiven  Untersuchung 
und  der  Rontgenaufnahnien  kann  man  annehmen,  dass  durch  irgend 
ciñen  Process  eine  Knochenerweichung  zu  Stande  komrat  und  durch 
Zugwirkung  kráftiger  Muskeln  eine  Abplattung  der  Epiphysen  statt- 
fmdet,  wobei  der  Rand  derselben  lippenfórmig  hervorragt  oder  nach 
oben  oder  unten  abweicht.  Die  Knochenhocker  verlángem  sich  in 
der  Richtung  der  Zugwirkung  kráftiger  Muskeln  und  erwcitern  sich 
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Alies  oben  Dargelegte  spricht  dringend  für  die  Nothwendigkeit, 
Mittel  und  Wege  zur  Bekámpfung  dieses  schweren  Leidens  zu  er- 
mitteln.  Nach  meinen  Erfahrungen  liegt  die  ürsache  dieser  Affection 
im  Trinkwasser.  Zur  genauen  Aufklárung  der  Natur  des  schád- 
lichen  Agens  sind  specielle  Forschungen  auf  dem  Gebiete  der 
Chemie,  Geologie  und  Bakteriologie  erforderlich,  sowie  pathologisch- 
anatoraische  Untersuchungen  zur  Feststellung  des  Wesens  der 
Knochen-  und  Gelenkveránderungen,  welche  letztere  auszuführen 
ich  nicht  in  der  Lage  war.  Um  alie  diese  und  noch  manche  andere 
Fragen  zu  losen,  ist  coUective  Arbeit  erforderlich.  Es  wáre  er- 
wünscht,  dass  sich  an  den  Ort  der  Endemie  Fachgenossen  begeben, 
die  rait  entsprechenden  Kenntnissen  und  alien  erforderlichen  Miti;eln 
zur  gründlichen  wissenschaftlichen  Aufklárung  aller  in  Betracht 
kommenden  Verháltnisse  ausgerüstet  sind.  Mit  jedem  Jahre  ver- 
raehrt  sich  die  Zahl  der  durch  diese  schwere  Affection  Heimge- 
suchten.  Es  ist  zu  wünschen,  dass  die  Wissenschaft  moglichst 
bald  der  bedauemswerthen  Bevolkerung  zu  Hilfe  kommt. 


XXIV, 

Ueber  die  operative  Behandlung 
der  Embolie  der  Lungenarterie/^ 

Von 

F.  Trendelcfnlmrg  (Leipzig). 

(Hierzu  Tafel  IV  und  2  Textfiguren.) 


Sicht  man  von  der  blossen  Unterbindung  der  Arterien  bc¡ 
Blutungen  und  bei  Aneurysraen  sowie  von  den  Operationen  bei 
Varicen  ab,  so  sind  die  chirurgischen  Eingriffe  am  Gefásssystem 
sánimtlich  neueren  Datums. 

Auf  dem  XI.  Congress  unserer  Gesellschaft  im  Jahre  1882 
berichtete  Schede  über  die  erste  seitliche  Venenunterbindung,  1896 
führte  Murphy  in  Chicago  die  erste  Resection  eines  Stückes  der 
Arteria  femoralis  mit  nachfolgender  Arteriennaht  aus  und  in  dem- 
selben  Jahre  Rehn  die  erste  erfolgreiche  Herznaht. 

Es  ist  daher  zu  verstehen,  dass  die  Chirurgie  sich  bis  in  die 
neucste  Zeit  mit  der  Frage  der  Operation  der  Arterien-Em bolle 
so  gut  wie  gar  nicht  bescháftigt  hat,  obgleich  es  seit  der  grund- 
Irgenden  Arbeit  von  Virchow  aus  dera  Jahre  1846  bekannt  ist, 
dass  es  sich  bei  der  Embolie  um  einen  rein  mechanischen  V^organg 
handclt,  der  lediglich  auf  mechanischem  Wege  seine  deletaren 
Wirkungon  ontfaltet  und  dem  nur  auf  mechanischem  Wege  bei- 
/ukommon  soin  kann.  Der  aus  dem  Herzen  oder  aus  den  Venen 
forl^oschwennnte  und  in  die  Arterie  eingedrungene  Thrombus  ist 
in  chirur^íischom  Sinne  ein  Fremdkorper,  und  es  ergiebt  sich  die 
Aufpiho,  fiir  dio  verschiedenen  Arteriengebiete  Verfahren  ausfindig 

^^  Ab^oküiYt  vorirotraiTon  am  1.  Sitzunsrstago  des  XXXVII.  Congresses  der 
l)rut.>rht'n  (u'sellsohnfi  fiir  i'hiniiüfio,  21.  April  1ÍK)8. 
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zu  machen,  durch  welche  dieser  Fremdkorper  aus  der  Arterie 
herausbefordert  werden  kann. 

lis  sind  dabei  zu  unterscheiden  die  Embolien  im  grossen  und 
die  Embolien  im  kleinen  Kreislauf,  die  Embolien  in  den  grossen 
Arterien  der  Extremitaten,  in  der  Carotis,  in  der  Art.  meseraica 
superior  und  inferior  einerseits  und  die  Embolien  der  Arteria  pul- 
monalis  andererseits.  Die  Embolien  des  grossen  Kreislaufs  sind 
im  Allgemcinen  leichter  zugánglich  und  sind  auch  in  neuerer  Zeit 
wiederholt  in  AngrifiF  genommen  worden.  Selten  kommen  sie  recht- 
zeitig  vor  Beginn  der  Gangrán  in  chirurgische  Behandlung,  oft 
handelt  es  sich  um  Herzkranke  oder  sehr  geschwáchte  Individúen, 
und  die  Embolien  wiederholcn  sich  gern,  so  dass  dauemde  Erfolge 
immer  die  Ausnahme  bleiben  werden. 

Es  war  meine  Absicht,  über  die  vorliegenden  Erfahrungen  und 
über  eigene  Versuche  auch  bei  Embolien  im  grossen  Kreislauf  zu  be- 
richten,  um  aber  nicht  zu  viel  Zeit  in  Anspruch  zu  nehmen,  mochte 
ich  mich  auf  die  Embolien  der  Lungenarterie  beschránken, 
welche  viel  háufiger  bei  gesunden  Individúen  vorkommen  —  ich  er- 
innere  nur  an  die  Embolien  nach  Knochenbrüchen  und  nach  Ope- 
rationen  in  der  Bauchhohle  —  und  welche  wegen  der  technischen 
Schwierigkeiten,  die  sich  der  Operation  entgegenstellen,  ein  bc- 
sonderes  chirurgisches  Interesse  beanspruchen. 

Zunáchst  muss  die  Frage  erortert  werden,  ob  bei  der  Embolie 
der  Lungenarterie  diejenigen  Vorbedingungen  erfüllt  werden  konnen, 
ohne  welche  ein  chirurgischer  Eingriflf  keine  Aussicht  auf  Erfolg 
bieten  und  überhaupt  nicht  berechtigt  sein  würde.  Hauptsáchlich 
um  2  Bedingungen  handelt  es  sich,  es  muss  die  Diagnose  der 
Embolie  mit  der  nóthigen  Sicherheit  gestellt  werden  konnen,  und 
es  muss  gcnügende  Zeit  für  den  Eingriflf  zu  Gebote  stehen. 

Was  die  Diagnose  anbetriflTt,  so  kann  in  den  Fallen,  in  denen 
vor  dcm  Tode  überhaupt  noch  eine  Beobachtung  moglich  ist,  kaum 
ein  Zweifel  obwalten.  Bei  einer  gewissen  Mannigfaltigkeit  der  Er- 
scheinungen  im  Einzelnen  ist  die  Gesammtheit  derselben  doch  sehr 
charakteristisch.  Der  embolische  Anfall  wird  eingeleitet  durch 
den  ganz  plotzlich  cintretenden  schweren  CoIIaps,  nicht  selten  be- 
gleitet  von  schmerzhaften  Empfindungen  in  der  Herzgegend,  welche 
manchmal  sogar  einen  lantén  Aufschrei  hcrvorruíen  (Falle  von 
Gilbee,  Velpeau,  Weil,    Bruns),    das  Gesicht   nimmt  eine  erd- 

ArchiT  mr  klin.  Cbirurgie.    Bd.  86.  Heft  3.  ^^ 


688  Dr.  F.  Treadelenburg, 

fahle  Farbe  an,  die  Lippen  siad  blass  und  leicht  cyanotisch,  doeh 
überwiegt  die  Blásse  vor  der  Gyanose,  die  Jugularvenen  und 
einige  subcutane  Venen  in  den  oberen  Abschnitten  der  Brushvand 
schimmern  abnorm  gefüllt  bláulich  durch  die  Haut,  kalter  Schweiss 
bedeckt  die  Stirne,  Todesangst  spiegelt  sich  in  den  Gesichtszügen, 
die  Extremitáten  sind  bleich  und  kühl,  der  Puls  ist  klein  und 
unregelmássig,  oft  fehlt  er  lángere  Zeit  ganz,  die  Athmung  ist 
frequeut  und  angestrengt,  die  Pupillen  erweitern  sich  und  werden 
starr,  Benomraenheit,  mitunter  vorübergehende  oder  andauernde 
Bewusstlosigkeit  stellt  sich  ein  und  endlich  erfolgt  nach  einigen 
tiefen  schnappenden  Athemzügen  der  Tod.  Derselbe  erfolgte  na(*h 
den  Thierversuchen  von  Virchow  durch  rasch  fortschreitende  Herz- 
láhmung  in  Folge  der  mangelhaften  Versorgung  der  Kranzarterien 
rait  sauerstoffhaltigem  Blute  und  der  Stauung  in  den  Kranzvenen. 
Der  rechte  Ventrikel  ist  prall  rait  Blut  gefüllt  und  stark  dilatirt, 
schliesslich  steht  das  Herz  in  Diastole  still,  wáhrend  noch  einige 
agonale  Atherazüge  folgen.  Die  Hirnláhmung  durch  Sauerstoff- 
mangel,  Bewusstlosigkeit,  Erweiterung  und  Starre  der  Pupillen, 
mitunter  Erbrechen  tritt  meist  erst  gegen  das  Ende  hervor,  doeh 
scheint  der  Anfall  auch  mit  Bewusstlosigkeit  beginnen  zu  konnen. 

Eine  Apoplexie  ruft  ein  wesentlich  anderes  Bild  hervor,  eine 
blosse  Ohnmacht  kann  nicht  so  lange  andauem.  Hochstens  konnte 
vielleicht  einmal  bei  alteren  Leuten  mit  atheroraatosen  Arterien 
ein  stenocardischer  Anfall  eine  Embolie  vortáuschen,  bei  dem  aber 
die  heítigen  Prácordialschmerzen  mehr  ira  Vordergrund  stehen. 

Meist  wird  die  Diagnose  der  Embolie  auch  durch  schon  vorher 
bekannte  Nebenumstande  gestützt  werden,  es  ist  eine  Operation 
mit  Freilegung  oder  ünterbindung  grosserer  Venen  vorhergegangen, 
oder  der  Kranke  wurde  an  einem  Knochenbruch  an  der  unteren 
Extremitát  behandelt,  oder  es  haben  Schraerzen  in  der  Wade  be- 
standen,  die  auf  eine  Throrabose  schliessen  lassen,  oder  es  linden 
sich  Vaneen  am  Unterschenkel.  Gern  erfolgt  die  Embolie  be- 
kanntlich  bei  der  Defákation  oder  beim  ümbetten  oder  bei  dera 
ersten  Aufstehen  nach  lángerem  Krankenlager. 

Die  Auscultation  an  Herz  und  Lungen  ergiebt,  von  den  In- 
farcten  bei  der  Embolie  kleinerer  Arterienáste  abgesehen,  meist 
einen  negativen  Befund.  In  einigen  Fallen  wurden  am  Herzen, 
besonders  an  der  Herzbasis,    blasende    oder  schabende  Geráusche, 
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systolisch  oder  systolisch    und    diastolisch    beobachtet    (vergl,    bei 
Hennig  und  bei  Lotlieissen).     Aber    es    handelt  sich  dabei    uin 
Ausnahraen.     In    keinera    der  von  uns  genauer  beobachteten  Falle 
von  Embolie  war    ein    svstolisches  oder  diastolisches  Geráusch  zu 
horen.     Litten    beobachtete    bei    einer    Puérpera   im  embolischen 
Anfall  ein  lautes  svstolisches  Geráusch    rechts    vom  Sternura    ani 
Ansatz  des  zweiten  Rippenknorpels,  bei  der  Section    fand  sich  ein 
Embolus  an  der  Theilungsstelle  eines  iVrterienastes  erster  Ordnung 
der    rechten    Seite.      Ueber    Geráusche    bei    chronischer   Steno- 
sirung    der    Art.   pulmonaiis    berichten     Immermann,    Aufrecht 
und    Litten.      Immermann    constatirte    ein    langes,    blasendes, 
svstolisches  Geráusch  über  den  grossen  Gefássen    bei  Verengerun^ 
der  Pulmonalisáste  durch  chronische  interstitielle  Pneumonie,  ebenso 
Aufrecht    ein    systolisches    und    diastolisches  Geráusch  in  einem 
a,nalogen    Falle.     In    einem    Fall    von  Litten    verstopfte  sich  die 
Pulmonaiis    ira    Laufe    von    einigen  Monaten  allmáhlich  mehr  und 
mehr  durch  Echinokokkenblasen,  welche  bei  der  Section  den  Haupt- 
stamm  der  Arterie  3  cm    von    den  Klappen    beginnend  bis  in  die 
Verzweigungen  der  Arterie  hinein  ausfüUten.     Der  Anfangstheil  der 
Arterie  fand  sich  erweitert,    und    es  bestand  in  Folge  dessen  eine 
relative    Insufficienz    der    Klappen.     Auch    in  diesem  Fall  war  ini 
zweiten  linken  Intercostalraum  ein  lautes  systolisches    und  diasto- 
lisches Geráusch  zu  horen  gewesen.     Solche  Falle    von    ganz    all- 
máhlich   entstandener  Verengerung    der    Pulmonaiis    werden    aber, 
zumal,    wenn    sich  vor    der  Verengerung  eine  Erweiterung  gebildet 
hat,  für  die  Frage  der  Entstehung  von  Geráuschen    bei  plotzlichei* 
Verlegung  der  Arterie  nicht  maassgebend  sein  kónnen. 

íSvstolische  oder  svstolische  und  diastolische  Geráusche  werden 
kaum  fehlen  konnen,  wenn  der  Embolus  nicht  in  der  Lungenarterie 
steckt,  sondern  im  rechten  Ilerzen  hángen  geblieben  ist,  wobei  ein 
^sweiter,  früher  losgerissener  Thrombus  natürlieh  auch  schon  in  der 
xVrterie  sitzen  kann.  Schon  Virchow  beschreibt  einen  hierher 
gehorigen  Fall.  Ausser  einem  Embolus  im  rechten  Ast  der 
Jiungenarterie  fand  sich  ein  5Y2  Zoll  langer,  aufgewickelter 
Thrombus  im  rechten  Vorhof.  Auch  in  einem  Fall  von  Dauvé 
(bei  Bruns)  fand  sich  ein  Embolus  im  rechten  Herzen,  vom  Vorhof 
in  den  Ventrikel  hinein  sich  verlángernd.  Der  Fall  von  Tillaux 
(BuU.  de  la  soc.  de  Chir.    14.  Avril  1895)    ist    weniger    charakte- 
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ristisch.  Der  Embolus  war  nur  2  cm  lang  und  fand  sich  nicht 
zwischen  den  Chordae  tendineae,  wie  Brans  und  Lotheissen  be- 
richten,  sondern  zwischen  den  Trabeculae  carneae  (intriqué  dans 
les  colonnes  charnues).  Kulenkampff  (Centralbl.  f.  Chir.  1883. 
S.  324)  fand  in  der  rechten  Kammer  ein  30  cm  langes  Blut- 
gerinnsel  von  der  Dicke  eines  starken  Bleistifts  zu  einem  ver- 
schlungenen  Knáuel  aufgeroUt,  das  mit  seinem  dicken  Ende  in  die 
Pulmonalis  hineinragte.  Auch  bei  einem  meiner  Patienten,  eineni 
25jáhrigen  Mann  mit  Rippencaries  und  Thrombose  im  Bereich 
des  Plexus  prostaticus,  ergab  die  Section,  dass  der  Embolus  zum 
grossten  Theil  noch  im  Herzen  sass;  der  stark  ausgedehnte  Conus 
arteriosus  und  der  Anfangstheil  der  Art.  pulmonalis  war  durch 
eine  sehr  grosse  walzenformige  Thrombusmasse  prall  ausgefüllt 
(vgl.  bei  Neizel,  No.  18).  Das  Fig.  1,  Tafel  IV,  mit  freund- 
licher  Erlaubniss  des  Herrn  Geheimrath  Marchand  abgebildete 
Práparat  des  Leipziger  pathologischen  Instituts  stammt  von  einer 
TOjáhrigen  Frau,  die  plotzlich  starb.  Der  etwa  20  cm  lange 
Thrombus  von  der  Dicke  eines  Spulwurms  liegt  mit  seinem  hinteren 
Theil  zusammengeballt  im  rechten  Ventrikel,  sein  mittlerer  Theil 
schlingt  sich  um  die  Sehnenfáden  des  grossen  Papillarmuskels 
und  dann  noch  einmal  um  den  Muskel  selbst  herum,  und  der 
vordere  sich  nach  der  Spitze  zu  verjüngende  Theil  kriecht  wic  der 
gestreckte  Hals  einer  Schlange  durch  den  Conus  arteriosus  an  den 
Semilunarklappen  vorbei  bis  in  den  Anfangstheil  der  Pulmonalis 
hinein.  Die  Tricuspidalklappe  ist  geschlossen,  der  rechte  Vorhof 
leer.  Augenscheinlich  hatte  der  Thrombus  den  Zufluss  des  Blutes 
aus  dcm  rechten  Vorhof  in  die  Kammer  abgeschnitten,  indera  er 
die  Tricuspidalis  von  unten  zudrückte. 

Fast  immer  erfolgt  wohl  der  Tod  in  solchen  Fallen  sofort, 
wcnn  os  bei  kleinerera  Embolus  nicht  der  Fall  ist,  werden  Ge- 
ráusche  wie  bei  Stenose  und  Insufficienz  der  Tricuspidalis  zu 
Stande  kommen  (vgl.  das  Experiment  von  Virchow  am  Hunde. 
1.  c.  S.  302). 

In  dem  einzigen  Fall  von  Embolie  der  Lungenarterie,  bei  deni 
wir  am  Herzen  etwas  Abnormes  horen  konnten,  handelte  es  sich 
nicht  um  ein  svstolisches  oder  diastolisches,  sondern  um  ein  mit 
den  Athembewegungen  synchrones  Geráusch.  üeber  dem  ganzen 
Herzen  horten  wir  neben  den  ganz    reinen,    sehr  leisen  Herztonen 
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VÁi  Beginn  jeder  Inspiration  ein  eigenthümliches,  ziemlich  lautes, 
klappendes  Geráusch  bis  etwa  5  Minuten  yor  dem  Tode.  Auf  der 
hinteren  Seite  des  Thorax  war  das  Geráusch  nicht  zu  horen.  Ob 
es  sich  etwa  um  ein  Hin-  und  Herklappen  der  Wand  eines  Theiles 
der  hinter  dera  Embolus  fast  leeren  Pulmonalis  oder  eines  ihrer 
A  este  in  Folge  der  respiratorischen  Druckschwankungen  im  Thorax 
gehandelt  hat,  lasse  ich  dahingestellt  sein. 

Mit  seltenen  Ausnahmen  also  lásst  die  Auscultation  bei  der 
Diagnose  der  Embolie  voUstandig  im  Stich,  die  Diagnose  lásst  sich 
aber  in  den  allermeisten  Fallen  auch  ohne  dieses  Hülfsmittel  mit 
der  genügenden  Sicherheit  stellen. 

Kommt  es  nun  bei  der  Embolie  solort  zu  einem  voUstándigen 
Abschluss  der  Pulmonalis,  so  tritt  der  Tod  so  schnell  ein,  fast 
momentan  oder  nach  Verlauf  von  1 — 2  Minuten,  dass  für  eine  Ope- 
ration  keine  Zeit  mehr  bleibt. 

Aber  meiner  Erfahrung  nach  sind  die  Falle,  in  denen  der  Ab- 
schluss zunáchst  nur  ein  partieller  ist,  und  der  Tod  erst  nach  einer 
Viertelstunde  oder  spáter  eintritt,  háufiger  ais  die  ganz  plotziichen 
Todesfálle.  Von  9  Fallen  von  Lungenarterienembolie  aus  dem 
Leipziger  Krankenhause,  die  wir  in  Bezug  auf  die  bis  zura  Tode 
verstrichene  Zeit  genauer  beobachteten,  gehorten  nur  2  zu  der 
Gruppe  der  sofort  todtlichen  Falle,  bei  den  übrigen  7  dauerte  es 
voni  Beginn  des  embolischen  Anfalls  10,  15 — 20,  etwa  30,  30—35, 
etwa  40  Minuten,  in  einem  Fall  sogar  eine  Stunde,  ehe  der  Tod 
eintrat.  Auch  in  den  casuistischen  Zusammenstellungen  von 
Hennig,  Gessner,  Bruns,  Lotheissen  fehlt  es  nicht  an  ein- 
zelnen  Beispielen  langsameren  Sterbens.  Schon  Yirchow  erwáhnt 
eine  Frau,  bei  der  3  Stunden  zwischen  Beginn  des  Anfalls  und 
Tod  verstrich.  Die  meisten  alteren  Krankengeschichten  cnthalten 
überhaupt  keine  genaueren  Angaben  über  die  zwischen  Eintritt  des 
embolischen  Anfalls  und  Tod  verstrichene  Zeit.  Die  Bestürzung 
in  der  Umgebung  des  Kranken  ist  einer  ruhigen  Beobachtung  nicht 
günstig,  und  so  lange  man  an  die  Móglichkeit  chirurgischen  Ein- 
grcifens  nicht  dachte,  schien  die  Feststellung  und  Registrirung  der 
bis  zum  letzten  Athemzuge  verronnenen  Zeit  auch  keine  besondere 
Bedcutung  zu  haben.  So  hat  sich  die  falsche  Vorstellung  gebildet, 
dass  die  meisten  Embolien  sofort  „blitzartig"  zum  Tode  führen. 
Es  mag  scin,  dass  bei  meiner  kleinen  Statistik  aus  dem  Leipziger 
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Krankenhause  der  Zufall  zu  Gunsten  der  Falle  von  langsamercm 
Tode  mitgespielt  hat,  iramerhin  mochte  ¡ch  bestímmt  glauben^ 
dass  bei  mindestens  der  Hálfte  der  Falle  wenigstens  15  Minuten 
zu  Gebote  stehen  werden,  also  in  einem  Krankenhause  eine  ge- 
nügende  Zeit,  um  mit  einer  Operation,  die  selbst  nicht  viel  Zeit 
brauclit,  einen  Versuch  machen  zu  konnen.  Das  Pflegepersonal 
muss  nur  mit  den  Symptomen  der  Embolie  vertraut  sein,  ein 
Chirurg  muss  schnell  zur  Stelle,  und  die  Instrumente  müssen  ¡n 
aseptischem  Zustande  jeder  Zeit  zur  Hand  sein. 

Was  die  Technik  der  Operation  anbelangt,  so  hatte  ich  auf 
der  Naturforscherversammlung  in  Dresden  1907  über  Thierversuche 
berichtet,  bei  denen  ich  nach  Freilegung  des  ganzen  Herzens  den 
Conus  arteriosus  des  rechten  Ventrikels  incidirte,  von  hier  aus 
eine  weite  Canüle  in  die  Pulmonalis  eingeschoben  und  dann  mittelst 
einer  Saugspritze  die  Emboli  aus  der  Pulmonalis  herausbefordert 
hatte.  Wenn  dies  auch  bei  Thieren  ofters  gelingt,  so  erwies  sich 
das  Verfahren  doch  ais  unsicher  und  ais  zu  verletzend.  Weitere 
Versuche  ergaben,  dass  der  Zweck  durch  directe  Incisión  der  Pul- 
monalis und  Extraction  der  Emboli  mit  einer  Polypenzange  viel 
einfacher  zu  erreichen  ist. 

Es  gehort  dazu  natürlicli  eine  Compression  der  Pulmonalis 
oberhalb  der  Incisionsstelle.  Sauerbruch  hat  gezeigt,  dass  man 
bei  Thieren  die  beiden  Venae  cavae  für  10  Minuten  comprimiren 
kann,  und  man  hatte  erwarten  konnen,  dass  auch  die  vollstándige 
Compression  der  Pulmonalis  eine  gleich  lange  Zeit  ertragen  werden 
konnte.  Dieses  ist  aber  nicht  der  Fall.  Bei  Kaninchen  treten  in 
der  Regel  schon  nach  45  Secunden  bis  zu  2  Minuten,  bei  Hammeln 
nach  45  Secunden  bis  1  Minute  schnappende  Athemzüge  und 
manchmal  krampfhafte  Zuckungen  ein,  welche  es  nothwendig 
machen,  die  Compression  zu  losen,  wenn  man  nicht  Gefahr  laufen 
will,  den  Tod  des  Thieres  herbeizuführen.  Der  Grund  des  Unter- 
schiedes  zwischen  den  Erscheinungen  bei  der  Abkleramung  beider 
Venae  cavae  und  denen  bei  Abklemmung  der  Pulmonalis  scheint 
darin  zu  liegcn,  dass  im  letzteren  Falle  das  rechte  Herz  durch 
(lie  Coronarvenen  immer  noch  eine  genügende  Menge  Blut  zugeführt 
bekomrat,  um  einen  wenn  auch  minimalen  kleinen  Kreislauf  auf- 
recht  erhalten  zu  konnen  (vgl.  bei  Sauerbruch),  wáhrend  die 
Compression  der  Pulmonalis  denselben  ganz  aufhebt.     Die  Herrén 
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Dr.  Láwen  und  Dr.  Sievers  sind  noch  mit  experiraentellen  Unter- 
suchungen  in  dieser  Richtung  bescháftigt  und  werden  darüber  in 
náchster  Zeit  berichten. 

Erwáhnen  will  ich  von  unseren  Versuchen  nur,  dass  bei  voll- 
stándiger  Abklemmung  der  Pulmonalis  der  Blutdruck  ¡m  Aorten- 
systcm  bis  auf  Ys  "°d  V4  sinkt  und  nach  Aufheben  der  Cora- 
pression  in  Verlauf  von  %  Minute  schnell  wieder  steigt,  zunáchst 
weit  über  die  Norm,  um  dann  IY4  Minute  nach  Abnahme  der 
Klemme  wieder  normal  zu  sein.  Das  Herz  arbeitet  wáhrend  der 
Conipression  weiter,  beide  Ventrikel  pumpen  sich  mit  Blut  voU, 
sind  stark  dilatirt  und  strotzend  gefüUt,  die  Pnlswelle  verschwindet. 
Den  Versuch  kann  man  mit  Intervallen  von  einigen  Minuten  be- 
liebig  wiederholen. 

Par  ti  elle  Compression  der  Pulmonalis,  so  dass  das  Lumen 
des  Gefásses  sich  in  eine  schraale  Spalte  verwandelt,  wird  viel 
langere  Zeit  vertragen,  der  Blutdruck  sinkt  dabei  nicht  so  stark 
herab,  etwa  bis  auf  die  Hálfte,  die  Pulswelle  wird  kleiner,  bleibt 
aber  bestehen.  Schon  Lichtheim  fand  bekanntlich,  dass  man 
durch  ünterbindung  des  einen  Astes  der  Lungenarterie  und  par- 
tielle  Verstopfung  des  anderen  Astes  mit  einem  Embolus  bis  zu 
74  des  kleinen  Kreislaufes  ohne  Schaden  eliminiren  kann. 

Comprimirt  man  Pulmonalis  und  Aorta  zugleich,  so 
sind  die  Verháltnisse  dicselben  wie  bei  Compression  der  Pulmo- 
nalis allein.  lis  ist  dieses  von  grosser  praktischer  Bedeutung,  weil 
sich  beide  Gefásse  bcim  Menschen  schiechter  von  einander  isoliren 
lassen  ais  bei  Thieren,  und  die  Compression  der  Pulmonalis  allein 
daher  Schwierigkeiten  machen  würde. 

Aus  den  Versuchen  ergiebt  sich,  dass  für  die  Incisión  der 
Pulmonalis  und  Extraction  der  Kmboli  aus  dcr  Arterie  bei  voll- 
stiindig  comprimirtí^r  i  ulmonalis  und  Aorta  die  Zeit  von  Y2  bis 
74  Minute  zur  Verfügung  stoht,  eine  Zeit,  wdche  schr  kurz  er- 
scheint,  abor,  wie  wir  sehen  werden,  bei  entsprechender  Technik 
ausreicht.  Ob  es  immer  nothwendig  ist,  die  Pulmonalis  voll- 
standig  zu  comprimiren,  muss  die  Erfahrung  lehren. 

Der  crstc  Act  der  Opi^ration,  die  Freilegung  der  Pulmonalis,  \^t 
ein  verháltnissmássig  recht  einfacher.  Wie  sich  aus  der  beifolgenden 
Abbildung  (Fig.  1)  aus  MerkeTs  topographischer  Anatomie  er- 
giebt,   liegt    die  Art.  pulmonalis    grosstentheils    im    zweiten  ínter- 
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costalraam,  nur  ihr  medialer  Rand  verbirgt  sich  hinter  dem 
Stemum,  das  Ostium  putmonale  liegt  am  linken  Steroalrande 
unter  dem  oberen  Rande  des  Knorpels  der  III.  Rippe.  Das  ganze 
Herz  ist  aber  bekaimtlich  nach  rechts  uod  links  ziemlich  ver- 
schieblich,  und  es  macht  keine  Schwierí^keit,  die  freigelegte  Pul- 
monalis  mit  der  Aorta  oach  links  mehr  in  den  Intercostalrauín 
hioeinzuziehen. 

Fig-  1. 


Die  Pulmonalis  liegt  innerhalb  des  Pericardialaackes.  Aorta 
und  Pulmonalis  sind  ziemlich  test  miteinander  verbunden  und  von 
eiúer  gemeinsamen  rohrenformigen  pericardialen  Scheide  umgebeD, 
welche  die  Pulmonalis  bis  dahin  begleitet,  wo  die  FulmoDalts 
in  ihre  Aeste  zerfallt.  llier  schlagt  sich  das  viscerale  Blatt  des 
Pericardium  in  das  parietale  Blatt  um.  Auch  die  Vena  cava  sup. 
ist  von  einer  besonderen  pericardialen  Scheide  eingehüllt,  so  dass 
innerhalb  der  Hóhle  des  Pericardiums,  zwisehen  Aorta  und  Pul- 
monalis einerseits  und  Vena  cava  sup.  andererseits,  ein  für  den 
Zeigefinger  bequem  zu  passirender  Durchgang  bleibt,  der  Sinus 
pcricardii  transversus  (vergl.  bei  Merkel). 

Vorn  ist  das  Pericardium  überdeckt  von  den  Pleuren,  welche 
hinter  dem  Sternum  in  der  Hobe    der    2.  und  3.  Rippe    meist  zu- 
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saramenstossen,  bei  Schafen  und  Kálbern,  was  bei  den  Operations- 
versuchen  lástig  ¡st,  hier  sogar  miteinander  communiciren.  Will 
man  die  Pulmonalis  also  freilegen,  so  muss  man  von  línks  in  der 
Hohe  der  11.  Rippe  in  den  Thorax  vordringend,  zunáchst  die  linke 
Pleura  und  dann  die  Pericardialhohle  eroffnen. 

Am  bequerasten  scheint  mir  folgendes  Verfahren  zu  sein: 

Fig.  2. 


a  Sonde,  b  Schiauch,   c  Sperrpincette,  d  Klemmzange. 

Ein  Querschnitt  beginnt  in  der  Hohe  der  II.  Rippe  ara  Sternal- 
rande  und  láuft  auf  der  II.  Rippe  entlang,  etwa  10  cm  nach 
Aussen.  Senkrecht  dazu  láuft  ein  zweiter  Schnitt  am  Sternalrande 
entlang,  vom  Manubrium  sterni  in  der  Hohe  der  I.  Rippe  bis 
zur  Insertion  des  Knorpels  der  III.  Rippe  oder  noch  etwas  weiter 
am  Sternum  herunter  (vergl.  Fig.  1).  Die  beiden  so  umschriebenen 
dreieckigen  Hautlappen  werden  mit  den  darunter  liegenden  Partien 
des  Musculus    pectoralis    major    nach    oben    und    unten  zurückge- 
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schlagen,  die  freigelegte  U.  Rippe  wird  ani  lateralen  Endpunkte 
des  queren  Schnittes  mit  der  Rippenscheere  rasch  durchtrennt,  das 
Rippenstück  nach  vorn  herausluxirt  und  entfernt.  Sodann  wird 
die  dabei  gewohnlich  schon  eroffnete  Pleura  durch  einen  Schnitt 
parallel  dem  Sternalrande  und  1  era  entfernt  davon  mit  moglichster 
Schonung  der  Mammaria  interna  nach  oben  bis  zur  I.  und  nach 
unten  bis  zur  III.  Rippe  gespalten.  Letztere  wird  im  Bereich  ihres 
knorpeligen  Theils  senkrecht  durchschnitten.  Haken  ziehen  die 
Weichtheile  bei  Seite  und  raan  sieht  nun  medialwárts  das  Peri- 
cardium,   durch  die  prall  gefüUten  grossen  Arterien  hervorgewoibt. 

Auf  dem  parietalen  Pericardialblatt  erkenut  man  sofort  den 
Nervus  phrenicus.  Man  fasst  nun  vorsichtig  mit  einer  Haken- 
pincette  etwas  nach  vorn  vom  Phrenicus  das  Pericardialblatt  in 
der  Hohe  der  III.  Rippe  —  nicht  hoher,  weil  man  sonst  in  die 
Gegend  der  Umschlagsfalte  kommt  —  und  spaltet  das  Pericardialblatt 
nach  oben  und  hinten,  bis  die  ganze  Pulmonalis  freiliegt,  wenn  er- 
forderlich  auch  noch  etwas  nach  unten  nach  dem  Herzen  zu.  Alies 
dios  lásst  sich  in  5  Minuten  bequera  bewerkstclligen. 

Nun  handelt  es  sich  darum,  die  zurücksinkende  Pulmonalis 
und  Aorta  nach  der  Wunde  vorzuziehen  und  die  Compression  der 
Gefásse  zu  ermoglichcn.  Zu  dem  Ende  führt  man  eine  lange 
starke,  gekrümmte,  am  Ende  geknopfte  Sonde  innerhalb  des  Peri- 
cardium  durch  den  erwáhnten  Sinus  pericardii  mit  schraubender 
Bewegung  von  links  nach  rechts  hinter  den  Gefássen  durch,  so 
dass  der  Knopf  der  Sonde  am  linken  Sternalrande  wieder  erscheint 
(vergi.  Fig.  2  a). 

An  dem  Knopf  belestigt  man  mit  Hülfe  einer  kleinen  hier 
angebrachten  Schraubenvorrichtung  einen  dünnen  Gummischlauch 
(Fig.  2  b),  zieht  die  Sonde  zurück,  schneidet  den  Schlauch  ab  und 
hat  so  den  Schlauch  hinter  Aorta  und  Pulmonalis  srebracht 
(Taf.  IV,  Fig.  3).  Durch  Zug  an  den  Schlauchenden  nach  vorn 
und  unten  kann  man  nun  dio  Gefüssc  hcrvorziehen  und  partiell 
oder  voUstándig  comprimiren,  durch  Nachlassen  des  Zuges  die 
Compression  augenblicklich  wieder  aufheben. 

Ehe  vollstandig  comprimirt  wird,  fasst  man  vorsichtig  den 
pericardialen  Ueberzug  der  Pulmonalis  an  ihrer  vorderen  áusseren 
Seite  mit  zwei  anatomischen  Pincetten  und  reisst  ihn  so  weit  aus- 
cinander,  dass  die  Wand  des  Gefásses  klar  zu  Tage  liegt,    sodann 
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lásst  man  stárker  comprimiren,  sticht  an  der  freigelegten  Stelle- 
sehnell  in  die  Pulmonalis  hinein  und  dilatirt  in  der  Lángsrichtung 
nach  dér  Theilungsstelle  des  Gefásses  zu  in  der  Lánge  von  etwa. 
%  cm,  ergreift  die  Polypenzange,  welche  vom  etwas  abgestutzt 
ist,  darait  sie  die  Arterienwand  an  der  Theilungsstelle  der  Arterie 
nicht  fassen  kann,  und  geht  in  den  Stamm  und  die  Aeste  der 
Arterie  hinein,  um  die  Eraboli  zu  fassen  und  zu  extrahiren.  Man- 
kann  die  gefassten  Emboli  mit  der  Zange  leicht  fühlen.  Ist  der 
Zweck  erreicht,  so  setzt  man  die  Fig.  2  c  abgebildete  Sperrpincette 
in  die  Gefásswunde  ein,  zieht  damit  die  Wand  des  Gefásses  m 
einor  Lángsfalte  hervor  und  klemmt  die  Arterie  mit  der  seitlicb 
angelegten  Klemmzange  (Fig.  2d)  zu,  das  Loch  in  der  Arterie 
moglichst  ergiebig  umgreifend.  Statt  die  Sperrpincette  anzuwenden, 
kann  man  auch  die  Wundránder  mit  einer  gewohnlichen  chirurgischen 
oder  anatomischen  Pincette  fassen. 

Wie  erwáhnt,  darf  die  Incisión,  die  Extraction  der  Emboli 
und  das  Zuklemmen  der  Arterie  nicht  lánger  ais  etwa  Vá  Minute- 
dauem.  Aber  es  ist  dieses  für  ein  paar  so  einfache  Handbewe- 
gungen  eine  viel  lángere  Zeit  ais  man  denkt,  man  braucht  weniger. 
30  Secunden  werden  meistens  ausreichen,  eventuell  steht  aucb 
Nichts  im  Wege,  die  eroffnete  Arterie  nach  dieser  Zeit  provlsorisch 
abzuklemmen,  den  Blutstrom  durchzulassen,  nach  einigen  Minuten 
wieder  zu  comprimiren  und  die  Manipulationen  zu  wiederholen. 
Allerdings  müssen  die  Eingriííe  an  der  Arterie,  besonders  das  An- 
legen  der  Sperrpincette  und  der  Klemmzange,  trotz  der  Eile  mit 
Ruhe  und  Vorsicht  ausgeführt  werden,  da  die  Wand  der  Pul- 
monalis in  Hezug  auf  Brüchigkeit  und  Zerreisslichkeit  mehr  einer 
Venenwand  áhnlich  ist. 

üeber  der  Klemmzange  lásst  sich  dann  die  Naht  der  Arterien- 
wunde  bewerkstelligen.  Eine  Reihe  von  dichtstehenden  Knopfnáhten 
mit  feiner  Seide,  welche  (nach  Garreas  Vorgang)  die  Intima  mit- 
fassen,  scheint  mir  die  bequemste  Art  des  Verschlusses  zu  sein. 

Die  Anlegung  der  Naht  ist  der  schwierigste  Theil  der  Ope- 
ration,  da  das  Herz  inzwischen  wieder  stürmisch  zu  pulsiren  an- 
gefangen  hat  und  die  Pulmonalis  nur  durch  wiedcrholtes  Anziehen- 
des  Gummischlauí^lios  immer  für  einige  Secunden  ruhii;  írestollt 
und  horangeholt  werden  kann.  An  der  Klemmzange  darf  nicht 
íroz(;£rcn  wordcn,  damit  sie  nicht  abrutscht. 


698  Dr.  F.  Trendelenbnrg, 

Es  folgen  einige  Situationsnáhte  am  Pericardium  uDd  der 
Schluss  der  áusseren  Wunde. 

Ich  hatte  gehofft  hier  über  einige  ErfahruDgen  mit  dieser  Ope- 
ratíonsmethode  am  Menschen  berichten  zu  konnen.  Der  Zufall  hat 
es  aber  gewollt,  dass  wir  lángere  Zeit  keine  Embolie  erlebt  haben. 
Bei  dem  einzigen  Fall,  bei  dem  ich  einen  Versuch  machen  konnte, 
gelang  derselbe  nicht,  im  Wesentlichen  wegen  fehlerhafter  Technik. 
Ich  hatte  statt  des  glatten  Gummischlauches  ein  leinenes  Band 
genommen,  wie  bei  früheren  Thierversuchen.  Das  feucht  gewordene 
Band  líess  sich  nur  mit  Mühe  hinter  den  prall  gefüllten,  nicht  mehr 
pulsirenden  Arterienstámmen  durch  den  Sinas  pericardii  durch- 
ziehen,  es  kam  dabei  von  hintenher  eine  stórende  Blutung,  und 
zwar  hatte  das  Band,  wie  sich  bei  der  Section  zeigte,  die  Pulrao- 
nalis  an  ihrer  hinteren  Seite  an  einer  kleinen  Stelie  etwas  ange- 
scheuert  und  eingeschnitten.  Es  wurde  comprimirt,  incidirt  und 
einige  3 — 5  cm  lange  Emboli  wurden  extrahirt,  beim  Aufhoren 
der  Compression  blutete  es  wieder  von  hinten,  bald  horte  die  bis- 
her  noch  regelmássige  Athmung  auf.  Bei  der  Section  fanden  sich 
noch  mehrere  weiche  Blutpfropfe  in  den  Arterienásten,  welche  bei 
ungestorter  Operation  sich  aber  gewiss  hátten  entfemen  lassen. 

Der  Fall  ist  so  typisch  für  die  Symptome  der  Embolie  bei 
langsamer  todtlichem  Verlaufe,  dass  ich  kurz  über  ihn  berichten 
mochte. 

Es  handelte  sich  um  eine  70jáhrige  taube  Frau,  welche  sechs 
Tage  zuvor  einen  Schenkelhalsbruch  erlitten  hatte.  Abends 
V2  Stunde  nach  dem  Umbetten  tritt  plotzlich  CoUaps  mit  starkem 
Schweiss  auf,  Patientin  stohnt  und  jammert  in  grosster  Angst. 
3  Minuten  spáter  ist  das  Bewusstsein  schon  deutlich  gestort.  die 
Pupillen  sind  erweitert,  die  Lidspalten  weit  geoffnet.  Starke 
Blasse  des  Gesichts ;  Lippen  und  Zunge  zeigen  leicht  livide  Fárbung, 
die  Jugularvenen  sind  etwas  starker  gefüllt  ais  normal.  Athmung 
frequent,  tief  und  forcirt,  Puls  nirgends  mehr  zu  fühlen,  keine 
Herztone  horbar.  So  blieb  der  Zustand  bis  zum  Beginn  der  Ope- 
ration, 18  Minuten  nach  Eintritt  der  ersten  Symptome.  Da  die 
Patientin  bei  den  Hautschnitten  noch  etwas  reagirte,  wurden  einige 
Züge  Chloroform  gegeben.  Kleine  durchtrennte  Arterien  spritzten 
nicht,  sondern  liessen  ganz  wenig  sehr  dunkles  Blut  continuirlich 
abrieseln;    Pulmonalis    und  Aorta    waren    prall  gefüllt,    ohne  jede 
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Spur  von  Pulsation.  üeber  das  Verhalten  des  Herzens  kann  ich 
Nichts  angeben,  es  wird  wohl  noch  schwach  pulsirt  haben,  da  die 
Athmung  trotz  der  Eroffnung  des  Thorax  gut  im  Gaoge  blieb. 
Ich  habe  das  Herz  nicht  beobachtet. 

Der  Zustand  der  Patientin  entsprach  also  ganz  dem  Zustande 
eines  Thieres,  dem  man  die  Pulmonalis  bis  auf  einen  kieinen  Spalt 
abgekleramt  hat,  starkes  Sinken  des  Blutdruckes,  Verschwinden 
des  Pulses,  dabei  Fortdauer  der  Athmung.  Und  so  gut  bei  dem 
Thier  Blutdruck  und  Puls  nach  dem  Aufhóren  der  Compression 
schnell  wiederkehren,  ist  mit  Bestimmtheit  zu  erwarten,  dass  die 
Embohe-Patienten  nach  Entfemung  der  Emboli  rasch  wieder  nór- 
male Blutcirculation,  normalen  Blutdruck  und  damit  auch  das 
etwa  schon  geschwundene  Bewusstsein  wieder  erlangen  werden. 
Auf  jeden  Fall  würde  es  falsch  sein,  wenn  man  in  dem  gar  zu 
kieinen  oder  ganz  fehlenden  Puls  eine  Contraindication  gegen  die 
Operation  sehen  wollte.  So  lange  die  Athmung  im  Gange  ist, 
kann  der  Patient  sich  auch  wieder  erholen. 

Der  Fall  zeigt  ferner,  dass  in  einem  Krankenhause  oft  ge- 
nügende  Zeit  für  die  Operation  zu  Gebote  steht,  wenn  die  Instru- 
mente immer  bereit  gehalten  werden.  Ich  war  in  diesem  Falle 
sogar  erst  telephonisch  aus  meiner  8  Minuten  entfernten  Wohnung 
herbeigerufen  worden.  Die  Operation  dauerte,  obgleich  sie  durch 
alte  Verwachsungen  der  Lunge  mit  der  Pleura  erschwert  und  ver- 
zogert  wurde,  bis  zur  Incisión  in  die  Pulmonalis  5  Minuten. 

Das  Druckdifferenzverfahren  hatten  wir  in  diesem  Falle  nicht 
angewandt.  Es  lásst  sich  ja  allerdings  annehmen,  dass  der  ent- 
stehende  linksseitige  Pneumothorax  den  Zustand  des  Kranken  mit 
Embolie  noch  etwas  verschlechtern  wird,  und  ich  beabsichtige,  in 
dem  náchsten  Falle  dieses  Hülfsmittel  anzuwenden.  Zu  wünschen 
ist,  dass  es  sich  durch  weitere  Erfahrungen  ais  überflüssig  erweisen 
móge,  denn  die  Sauerbruch'sche  Kammer  oder  der  Brauer'sche 
Apparat  sind  nicht  überall  gleich  zur  Hand,  und  durch  die  An- 
bringung  des  Kranken  an  den  Apparat  geht  immer  etwas  kostbare 
Zeit  verloren.  Beim  Operiren  an  Kálbem  oder  Hammeln  ist  das 
DruckdilTerenzverfahren,  wenn  man  nicht  künstliche  Respiration 
anwenden  will,  die  das  klinische  Bild  stort,  unentbehrlich,  da  die 
beiden  Pleuren  mit  einander  comrauniciren  und  daher  immer  gleich 
ein  doppelseitiger  Pneumothorax  entsteht. 
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Dera  Misserfolge  beim  Menschen,  der  aber  Nichts  gegen  die 
Moglichkeit  des  Gelingens  beweist,  kann  ich  nun  einen  vollstandigen 
Erfolg  beim  Thier  gegenüberstellen.  Sie  sehen  hier  das  Herz  eines 
Kalbes,  bei  dem  ich  am  19.  December  vorigen  Jahres  einen  15  cm 
langen  Streifen  von  Lungengewebe,  der  von  der  Jugularis  aus  in 
den  Kreislauf  gebracht  war,  aus  dera  linken  Ast  der  Pulmonalis 
wieder  herausbefordert  habe.  Das  Thier  wurde  am  21.  Márz  ge- 
todtet.  Man  erkennt  an  der  Innenseite  der  Pulmonalis  an  einer 
-ganz  circumscripten  schwieligen  Verdickung  die  Stelle,  wo  die 
Arterie  incidirt  wurde.  Die  eingeheilten  Seidenfáden  sind  sowohl 
an  der  Intima  wie  auch  aussen  nirgends  zu  sehen,  da  sie  von  der 
Gewebswucherung  überdeckt  sind. 

Die  Operation  am  Kalbe  bietet  wegen  der  Form  des  Thorax, 
-der  Lage  der  Pulmonalis  und  der  Communication  der  beiden 
Pleuren  mit  einander  viel  grossere  Schwierigkeiten  dar  ais  die 
•Operation  am  Menschen,  und  es  ist  daher  bestimmt  zu  hoffen,  dass 
•diesem  operativen  Erfolge  am  Thier  früher  oder  spáter  auch  ein 
Erfolg  beim  Menschen  folgen  wird. 
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XXV. 

Prostatadehnung. 

Von 

Professor  Dr.  Cari  Bayer  (Prag). 

(Mit  1  Textfigur.) 

Die  guien  Erfolge  der  Récamier'schen  Sphincterdehnung  bei 
krampfhaften,  mit  heftigera  und  lange  anhaltendem  Schmerz  ver- 
bundeuen  Contractionen  des  Anus  verschiedener  Aetiologie  bringen 
den  Gedanken  nahe,  die  Dehnung  auch  zur  Behandlung  des 
Sphincterkrampfes  der  Harnblase  zu  versuchen.  Ich  meine  da  nicht 
jeden  Krampf,  der  durch  vorübergehende  Ursachen  nervoser  und 
reflectorischer  Art  erzeugt  wird,  sofort  durch  Dehnung  des  Blasen- 
sphincter  beheben  zu  sollen.  Es  giebt  aber  Falle  von  chronischer 
Prostatitis  und  Prostatahyi)ertrophie,  bei  denen  der  Krampf  vor 
und  nach  dem  Uriniren  das  vorherrschende  Symptom  bildet  und  die 
aus  \  erschiedenen  Gründen  einer  radicalen  Behandlung  nicht  unter- 
zogen  werden  konnen.  Die  Dehnung,  vorsichtig  ausgeführt,  isl 
sicherlich  ein  sehr  einfaches  Mittel  und  wáre  in  derlei  Fallen,  die 
sonst  dem  ewigen  Katheterisiren  überlassen  werden  müssen,  insbe- 
sondere  dann  eine  wirkliche  Wohlthat,  wenn  sie  nicht  bloss  den 
Kraraj>f  beheben,  sondern  auch  die  kranke  Próstata  selbst  günstiir 
beeinflussen  würdé.  In  der  chirurgischen  Literatur  fehlt  es  nicht 
an  Angaben  über  derartige  Versuche  (cf.  Albert,  Lehrbuch  der 
Chirurgie.  IV.  Bd.  S.  200);  man  hat  jedoch  bei  der  Lectüre  den 
Eindruck,  dass  sie  einmal  ohne  Auswahl  der  Falle,  dann  zu  roh 
und  mit  unzureichenden  Instrumenten  (Lithotriptoren,  Strecksonden 
u.  A.  m.)  und  nicht  consequent  genug  gemacht  worden  sind 
(Socin,  Die  Krankheiten  der  Próstata.  Pitha-Billroth.  III.  Bd. 
2.  Abt.     8.  Lief.). 


702 


Dr.  C.  Bayer, 


Ich  habe  nun  diese  Versuche  wiedcr  aufgenomraen,  bestimmt 
durch  die  Qualitát  der  Falle,  die  UDser  Spital  aufsuchen.  Voraus- 
seaden  mochte  ich  nur  noch  —  bevor  ich  die  liesultAte  mittheile 
—  die  Bemerkung,  dass  ich  mir  dazu  ein  eígeaes  Instrament  con- 
struiren  liess  und  erst  an  der  Leiche  seloe  Wirkang  erprobte.  Es 
war  iDÍr  darum  zu  thuD,  mich  x.u  überzeugen,  wie  weit  die  Dehoung 
getrieben  werden  kann,  was  ihr  aamittelbarer  Effect  ist,  ob  und 
was  für  Verietzungen  etwa  gesetzt  werden  und  ob  das  Leichen- 
cxperiment  die  Anwendung  ara  Lebenden  gestattet.  Wir  sahen 
selbst  bei  einer  Dtlatation  auf  2  cm  und  dariiber  keine  Seben- 
verletzungen  eatstehen  und  der  prostatisehe  Theil  war  dann  so 
wirksam  erweitert,  dass  auch  für  die  lebende  Blase  ein  Erfolg  zu 
erwarten  stand. 


Das  Instrument  ist  ein  ungefensterter  Metallkatheter  mit  grosser, 
bogonformiger  Krümmung  von  der  Weite  eines  Evar.uators,  frontal 
der  ganzen  Lange  nach  durch  die  Mitte  gespalten,  so  dass  eine 
obere  concav  gekrüramte  und  eine  uniere  convex  gekrümmte  Hiiifte 
resultirt.  Beide  glciten  bei  Antrieb  einer  ana  Pavillon  angebráchten 
Mikrometerschraube  me  die  Branchen  eines  Lithotriptors,  nur  mit 
dem  Unterschied,  dass  beim  Schrauben  die  Schnabelhaiften  ansein- 
anderweicheo  (s.  Abbildung). 

Das  Instrument  wird  geschlossen  eingeführt,  bis  durch  das 
A bftussrohrchen  Ham  lauft;  ist  er  trüb,  kann  durch  dasselbe 
Rohrchen  mit  Hilfe  eines  angeschobeneo  sterilen  Guramirohrs  eine 
Blasenspüiung  mit  einem  filasen antisepticum  folgen.  Nach  erfolgter 
lieinspülung  wird  das  Instrument  soweit  gehoben  und  zurückge- 
zogen,  dass  der  Schoabel  genau  im  prostatischen  Theil  sleckt. 
Dieser  Act  kann  per  rectum  controllirt  werden;  wer  im  Katheteri- 
siren  geiibt  ist,  bedarf  wohl  keiner  Belehnmg.  Wábrend  nun  die 
Schrautip  angezogen  wird,  muss  das  Instrument  mit  der  Linken 
unvcrniclít  gehalten  werden,  darait  es  nicht  zuriickgleitet.  Das 
Zubcliraoben    geschieht    selbst verstándiich  langsam,    sehr    langsam. 
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Millimeter  für  Millimeter  bis  zu  einem  Centimeter.  Gewohnlich 
jiussern  die  Kranken  erst  jetzt  etwas  ^Druckschmerz",  die  meisten 
klagen  gar  nicht.  Nur  an  der  Schraube  fühlt  der  Operateur  selbst 
in  der  Regel  einen  deutlichen  Widerstand;  wartet  man  ein  bis 
zwei  Minuten,  so  kann  die  Schraube  leicht  ura  2 — 3  Windungen 
weiter  angezogen  werden.  Ich  habe  in  einem  Falle  (55  Jahre  alter 
Mann,  siehe  unter  Fall  4),  wo  ich  in  Narkose  durch  Sectio  alta 
den  kleinwallnussgrossen  überhángenden  Mittellappen  entfemt  hatte, 
bei  ofifener  Blase  unter  Controlle  des  Auges  die  Dehnung  des  pro- 
statischen  Theiles,  der  mir  zu  Folge  Digitaluntersuchung  verzogen 
vorkam,  bis  auf  3  cm  getrieben.  Ich  konnte  dann  durch  den 
Blasenhals  bequem  den  Zeigefinger  schieben  und  zugleich  consta- 
tiren,  dass  keine  Zerreissung,  kein  grober  Druckeffect,  sondern 
lediglich  eine  ausgiebige  Dehnung  die  Folge  war.  Der  Kranke 
genas  und  urinirt  heute  schmerzlos,  ohne  Katheter,  wáhrend  er  vor 
der  Operation  den  Katheter  nicht  entbehren  konnte  und  von 
immerwáhrenden  Schmerzen  gequált  wurde.  Ich  erwáhne  diesen 
Fall  nur  nebenbei,  weil  man  nicht  sagen  kann,  wieviel  von  dem 
Erfolg  der  Excisión,  wieviel  der  Dehnung  zukommt.  Ich  erwáhne 
diesen  Fall  nur  deshalb,  um  zu  zeigen,  dass  die  Próstata  unter 
Umstánden  auch  eine  starke  Dilatation  ohne  Schaden  vertrágt.  So 
weit  habe  ich  in  keinem  anderen  der  mitzutheilenden  Falle  die 
Dehnung  getrieben,  und  meine  selbst,  dass  sie  in  dem  Grade  auch 
nur  in  Narkose  leicht  gelingt,  wenn  das  Prostatagewebe  selbst 
noch  elastisch  nachgiebig  ist. 

Der  Fall  lehrt  aber  weiter,  dass  die  Dehnung  in  Grenzen, 
wie  wir  sie  —  je  nach  dem  Widerstand  dabei,  IV2  bis  hochstens 
2  cm  —  liben,  ein  Eingriff  ist,  den  die  Próstata  ohne  Schaden 
vertragen  kann.  Wir  haben  auch  in  keinem  der  behandelten  Falle 
irgend  ein  Unglück  erlebt.  Die  subjectiven  Beschwerden  dabei 
sind,  wie  schon  erwáhnt,  sehr  gering.  Man  braucht  kein  Anasthe- 
ticura.  Bei  vorsichtiger,  langsamer  Dehnung  muss  es,  wie  wir 
gesehen,  nicht  einmal  zu  einer  Blutung  kommen;  sie  war  dort, 
wo  wir  sie  doch  auftretcn  sahen,  nicht  stárker  ais  sonst  beim 
Katheterisiren  von  Kranken  mit  grosser  Próstata  und  schwerer 
Durchgángigkeit  —  kaum  einige  Tropfen.  Reaction  irgend  welcher 
Art  erlebten  wir  niemals.  Fall  1  und  3  (siehe  unten)  wurden 
ambulatorisch  behandelt.     In  der  Regel  lassen  wir  das  Instrument 

irehiT  fBr  klin.  Chinirgie.    Bd.  86.  Heft  3.  4g 
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je  nach  dem  Fall,  auf  1—1 '^  cm  geoffnet,  3 — 5  Minuten  wirken 
und  spülen  wahreod  der  Zeit  oder  nachher  durch  das  Róhrchen: 
in  Fallen,  wo  otwas  Itiut  kam,  bprilzen  wir  zum  ScIiIuaí  eiwas 
Jodoformglycerin  ein.  Die  begleitende  Cystitis  wird  Daiürlich  luií- 
berücksichtigt  (je  nach  Bedarf  .''pülung,  int.  Ac,  benzoio..  Uro- 
tro|)in  etc.). 

Im  Ganzen  haben  wir  bis  heute  —  seir  dem  -lahre  1905  — 
acht  Falle  der  Dilatation  unterzogen.  Diese  geringe  Zahl  beweist. 
dass  wir  mit  grosser  Auswahl  vorgegangen  sind.  In  drei  Fallen 
konnteti  wir  keine  Besserung  erzielen.  Es  waren  das  r-chwere 
Proslatahypertrophien  mit  hoebgradiger  Cystitis  nnd  grossen  Iie>i- 
duen  bei  elenden  Kranken  von  65,  66  und  73  Jahren.  Eiwas 
subjectivc  Erleichterung  trat  be¡  dem  ersten  Fall  ein  (65  Jahrei. 
indcm  der  qualende  Tenesmus  seltener  wurde.  Wir  hatten  in 
diesen  Fallen  auch  keine  HofTnung  etwas  zu  erreichen  und  ver- 
siichten  die  Dilatation  ais  letztes  Mittel. 

Leber  den  4.  Fall  (66  Jahre  alter  Pfarrer),  dilatirt  26.  11.  06, 
kann  ich  nur  soviel  berichten,  dass  er,  laut  Mittbeilung  Yj  Jahr  spáter. 
niclit  -SO  oft  katlieterisirt  werden  musste.  In  deo  folgenden  4  Fállea 
hingegen  hatten  wir  sebón  einige  Erfolge  zu  verzeichnen. 

1.  56  Jahre  alt.  Grosses  Rcsiduum,  Cystitis.  Dilatirt  am  ¿5.  5.  06. 
10.  T.  07,  21.  6.  07,  19.  3.  08.  Patient  kam  das  Torietzt«  and  letzte  Mal  mit 
der  Angabe,  dass  die  Dilatation  „doch  gut  thut".  Zugleich  coDstatirlen  vir. 
dass  Patienl  obne  Kückstand  die  Blase  cntleert  und  der  Haro  klar  ist. 
Palpable  Verkleinerung  der  Prostaiageschwulat. 

2.  60  -labre  a!t.  Patienl  kann  spontan  gar  nicbl  barnen.  TrGber  HarD. 
Dilatirt  am  8.  1.  08.  Uririrt  gleich  sponian.  Rasche  Besserung  der  Cystitis, 
Leider  fehlen  seit  seiner  Entlassung  am  20.  1.  08  neílere  Angaben. 

3.  62  Jabre  alt.  Cystitis,  Kesiduam  1-500  ccm.  Katheter  3—4  Mal  lág- 
lich.  NacbU  bis  20  Mal  Harodrang.  Dilatirt  am  17.  2.  und  1.  3.  08.  Kesi- 
duum  auf  150  ccm  gesunken.  Karn  klac;  ürinirt  Tags  über  .$—4  Mal  ohne 
Schmerz,  Nachts  zweimal.  Katheter  blos  einmal  táglich.  Tastbare  Ver- 
kleinerung der  Prostaiageschwulst. 

4.  55  Jahre  alt.  Jener  oben  ernáhnte  Fall:  Sectio  alta;  Excisión  des 
überhüngenden  Hittellappens.  Dilatirt  am  31-  10.  07.  Gebeilt,  urinirt  ohne 
Katheter  „wie  íd  gesuaden  Tagen". 

Die  idéale  Wiederherstellung  der  Blasenfunction  in  diesem 
Palle  scheint  mir  dafür  zu  sprechen,  dass  der  Dilatation  des  bei 
ilor  Operation  ais  verengt  und  verzogen  constatirtcn  prostatischen 
Tiieiies  auch  ein  Antheil  darán  ziikommt.  —  Ztir  VerpoUstándigung 
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der  Geschichte  dieses  Falles  muss  ich  noch  erwáhnen,  dass  wir 
bei  deraselben  Patienten  im  Vorjahre  wegen  Verdachtes  auf  Prosta- 
taabscess  (fortdauerudes  hohes  Fieber,  tastbare  nachgiebige 
Stelle  per  rectum)  die  perineale  Blosslegung  der  Próstata  vorge- 
nommen  hatten.  Einen  eigentlichen  Abscess  fanden  wir  darnals 
nicht,  sondorn  lediglich  eine  etwa  nagelgrosse  granulirende  Stelle 
zwischen  Rectalschleimhaut  und  Próstata  —  wohl  ein  Residuum 
einer  bereits  überstandenen  Suppuration  daselbst.  Patient  wurde 
durch  den  Eingriff  wohl  zunáchst  entfiebert,  doch  wáhrten  die 
prostatischen  Beschwerden  weiter  fort.  —  Auch  in  dero  excidirten 
Mittellappen  fand  sich  ein  linsengrosser,  ccntraler,  vollkommen 
abgeschlossener  nekrotischer  Herd. 

Ich  bringe  wenig.  Bei  dem  vernichtenden  Urtheil  vonAlbert 
und  /um  Theil  auch  von  So  ein  über  die  Methode  konnte  ich  nicht 
anders  ais  vorsichtige  Auswahl  treffen;  doch  das,  was  ich  sah, 
ermuthiírt  niich  in  Fallen  speciell  chronischer  Prostatitis  und  Pro- 
statahypertrophie  mit  Retention  und  krarapfhaftem  Drang 
ohne  gefóhrliche  Coraplicationen  die  Dilatation  in  der  geschilderten 
vorsichtigen  Weise  zu  versuchen,  wenn  die  Qbliche  sonstige  Therapie 
erfolglos  bleibt.  Ich  bin  auch  der  Meinung,  dass  die  abfállige 
Kritik  álterer  Werke  einer  Revisión  bedarf;  sie  kehrte  sich  mit 
Recht  gegen  planlose,  forcirte  Dilatation  in  alien  Fallen.  In 
der  Weise  ausgeführt,  wie  ich  sie  eben  geschildert,  ist  aber  die 
Dilatation  ais  ein  schonender  Eingriff  zu  betrachten,  der  seine 
Indication  hat  und  zura  naindesten  ais  therapeutischer  Versuch 
schwereren  Operationen  (Bottini,  Prostatektomie  etc.)  voraus- 
geschickt  werden  darf.  Ganz  ausgeschlossen  sind  selbst- 
verstándlich  alie  Falle  mit  manifesten  Abscessen,  hohera 
Fieber,  jauchiger  Cystitis. 

Mit  Rücksicht  auf  die  háufiger  vorkommende  Verzerrung  des 
Blasenhalses  in  sagittaler  Richtung  bei  Prostatahypertrophie 
konnte  eine  quera  Dilatation  rationeller  scheinen.  Ich  habe  rair 
auch  ein  quer  dilatirendes  Instrument  construiren  lassen,  doch  ist 
es  weniger  handlich  und  sein  Mechanismus  complicirter.  Auch  ist, 
wie  ich  bei  offener  Blase  gesehen,  die  sagittale  Dilatation  in- 
sofern  richtiger,  ais  sie  die  regelmássig  vorhandene 
Knickung  der  hinteren  Wand  des  Blasenhalses  beseitigt. 
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Nachtng.  Wir  babeo  sett  der  L'ebergabe  dieser  Mittheilang 
die  Frostala-DilataüoQ  Doch  in  folgeoden  drei  Fallen  rersucht: 

1.  73  Jahre  alter  Hann.  Vor  8  and  4  Jahren  irorde  an  dem  Pat.  die 
l.ilholapaxifl  Torgeoominen ;  in  der  ItUten  Zeit  neneriiche  BeschwerdcD,  st«ug 
aunebueod:  irüber  Harn,  foTtwjihreDder  schmerzhafter  Drang;  Pa[.  moss  tág- 
IJelí  á— .'tmal  halheterisiren.  K«in  Concrement  Dacfaveisbar;  die  Próstata  sehr 
grüss,  ilnr  link«  Lappen  in  die  Langa  gezogen,  prominirt  ais  barter  Wulst.  bet 
lletaslung  schinerxhart,  ins  Rectallomen.  ResidaoíD  3—400  g.  —  Bebandlung 
der  0)'sillis;  naob  genugender  Klárung  des  L'ríos  9.  4.  08  Dilatation  auf 
1  i/y  oni  ohne  Blulung.  —  Pat.  stellt  sicb  Ende  April  wieder  Tor:  Próstata- 
wulsi  ileuilioh  riacher;  Harn  Tast  rein;  kein  Katbeter;  Residaum  hocbsiens 
'JÜO  g¡  subjectives  WoblbeEnden. 

"i,  67  Jahre  slt.  Hambeschwerden  sert  mebreren  Jabren,  in  letzter  Z«it 
unerir&glioh;  bis  '/¡stündíger  schmerzbafter  Drang  bei  Tag  und  Nacbt  mit 
wenig  llamenlleerang  und  Urin-Nachtropfen.  —  Rechter  P ros i átala ppen  walst- 
fttrniiK,  hart,  beí  Berübrung  ecapSodlich;  Residnam  nach  iireimal  je  eíne  balbe 
Htunds  íuvorerfolgler  Harnenlieerongan  200g;  Harn  blar.  —  7.  4.  Debnong 
auf  1  '/a  cm;  Siringe  Blatang.  —  Wegen  des  aucb  weiter  nocb  forldanernden 
Taiieanius  etwas  Horphium.  —  AUmahlich,  wenn  aucb  sebr  laDgsain,  nimint 
der  llrang  ab.  Am  3.  &.  coQStatirlen  wir  40  g  Residuum  I  Siunde  nacb  der 
MorKeiieiitleerung.  Kein  Kalbeter,  Prostataanschwellung  geht  zurück;  um  Hilte 
Uai  deiitiicbe  Besserong  aucb  der  subjectiven  Beschirerden.  Pat.  arlnirt  hóch- 
atena  'i— 3mal  des  Naobts:  bei  Tag  nocb  etwas  orierer  Drang. 

!t.  64  Jahre  alt.  Seit  2  Monaten  báuñger  Harndrang;  ror  4  WocheD 
llarnralenlion,  so  dass  Katbeter  angelegt  werden  mnsste;  seitber  alie  4  Stunden 
Kalheler.  1  Siunde  nacb  Kalheterentleerung  100  g  leicbt  gelrübten  Hames. 
I.inkei'  ProslalaiappeQ  barí,  vorgewolbt,  schmerzhaft.  ¿.  5.  Dilatation  auf 
1  t)m;  leicbte  Blutung.  17.5.:  Seit  3  Tagen  kein  Katbeter,  Drang 
sfltaner,  urinirt  4— 5mal  am  Tage  relativ  leicbt.  20.  5.;  Wohlbefinden; 
Próstata  weniger  hart,  flacher;  kein  Katbeter. 
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(Aus  dem  Kgl.  Krankenstift  Zwickau  i.  SO 

üeber  Ganglioneurome. 
Fall  von  Resection  und  Naht  der  Bauch 

aorta/) 

Von 

Professor  Dr.  H.  Braan. 

(Mit  2  Textfiguren.) 


Die  ira  ZusammeQhang  mit  cerebrospinalen  Ner7eDstammen 
vorkommenden  solitáren  und  roultiplen,  angeborenen  odor  im 
spáteren  Leben  erworbenen  GeschwulstbilduDgen  werden  meist  mit 
Unrecht  ^Neurome**  genannt.  Denn  der  Ausgangspunkt  der  fibro- 
matósen,  sarkoraatosen,  myxomatósen  Neubildung  ist  in  diesen 
Fallen  das  die  Nervensubstanz  einhüllende  Bindegewebe,  wáhrend 
die  Nervenfasem  selbst  zwar  nicht  selten  ein  regeneratives  Wachs- 
thum,  wie  in  Amputationsneuromen,  erkennen  lassen,  sich  aber 
niemals  an  eincr  echten  blastoraosen  Neubildung  betheiligen. 

Dera  gegenüber  ist  die  Kenntniss  der  echten  Neurorae  eine 
noch  verháltnissraássig  junge.  Es  sind  das  Tumoren,  welche  ihren 
Ursprung  einer  wirklichen  blastomatosen  Wucherung  von  Ganglien- 
zellen  verdanken.  Diese  Ganglienzellen  bilden  wáhrend  ihres  patho- 
logischen  Wachsthuras  in  grossen  Mengen  raarklose  und  mark- 
haltige  Nervenfasern,  so  dass  die  fertige  Geschwulst  zum  über- 
wiegenden  Theil  aus  Nervenfasern  besteht.  Immer  aber  liegen 
zwischen  den  Nervenfaserbündeln  Ganglienzellen. 

»)  Auszugswcise  vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXXVII.  Congresses 
der  Den  tachen  (íesellschal't  für  Chirurgie,  22.  April  1908. 
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Die  GanglioDeurorae  konnen  nur  an  Orteo  entstehen,  wo 
Ganglienzellen  vorhaDden  sind.  Man  hat  sie  daher  fast  ausnahms- 
los  im  Zusammenhang  mit  dem  syrapathischen  Nervensystera  ge- 
funden  und  nur  ein  einziges  Mal  ist  ein  Ganglioneurom  im  Zu- 
sammenhang mit  einem  cerebrospinalen  Nerven,  mit  dera  Halstheil 
des  N.  vagus  beobachtet  worden.  Dieser  Nerv  enthált  bekanntlich 
reichlich  Ganglienzellen.  Man  hat  die  Ganglioneurome  an  den  ver- 
schiedensten  Korperstellen  gesehen.  Sie  besitzen  aber  eine  Prá- 
dilectionsstelle,  von  der  sie  besonders  gern  ihren  Ausgangspunkt 
nehmen,  námlich  den  Grenzstrang  des  Sympathicus  und  die  grossen 
Ganglien  des  retroperitonealen  Zellgewebes.  Hier  zeigen  sie  sich 
zuweilen  ais  riesige  Tumoren,  die  operirt  werden  müssen,  und  ge- 
winnen  dadurch  erhebliches  Interesse  für  Chirurgen,  Gynákologen 
und  Geburtshelfer. 

Ich  mochte  deshalb  versuchen,  unter  besonderer  Berücksichti- 
gung  der  klinischen  Verháltnisse,  auf  Grund  der  bisher  bekannten 
Falle,  zu  denen  ein  von  mir  kürzlich  operirter  hinzukommt,  ein 
Bild  der  Ganglioneurome  zu  entwerfen.  Ich  weiss,  wie  lückenhaft 
dies  zur  Zeit  noch  ausfallen  muss.  Denn  es  giebt  noch  nicht  viel 
Tumoren,  die  zweifellos  hierher  gehoren.  Aber  ich  vermuthe,  dass 
mit  der  Kenntniss  dieser  Geschwülste  auch  schnell  ihre  Zahl  zu- 
nehmen  wird,  so  dass  das  Bild  in  einigen  Jahren  wird  wesentlich 
vervollstándigt  werden  konnen. 

Ich  beginne  mit  der  Beschreibung  des  von  mir  operirten 
Falls  von  Ganglioneurom,  in  dem  zugleich  zum  ersten  Mal  die 
circulare  Naht  der  Aorta  am  Menschen  versucht  und  gelungen  ist. 
Diese  Colusión  mit  der  Bauchaorta  ist  keine  zufállige.  Wir  werden 
vielmehr  sehen,  dass  man  auf  sie  stets  gefasst  sein  muss,  wenn 
man  ein  Ganglioneurom  des  Grenzstrangs  zu  exstirpiren  beab- 
sichtigt. 

Am  9.  1.  1908  wurde  dem  Konigl.  Kraokenstift  ein  6Y2J^h^ig^s  Mádchen 
zugeführt  wegen  einer  Geschwulst  im  Leibe.  Nach  Angabe  der  Eltern  solí  das 
Kind  stets  eínen  etwas  hohen  Leib  gehabt  haben.  Seit  1  Jahre  wurde  bemerkt, 
dass  der  Leib  aaf  der  línken  Seite  allmáhlicb  immer  dickcr  wurde.  Der  des- 
halb befragte  Arzt  schickte  das  Kind,  welches  niemals  geklagt  bat  und  bel 
dem  auch  andere  Krankheítserscheinungen  irgend  welcher  Art,  z.  fi.  Abmage- 
rung,  nicht  beobachtet  worden  sind,  ins  Krankenhaus. 

fiefund:  Blasses,  mássig  genáhrtes  Mádchen.  Herz-  und  Lungenbefund 
normal.    Urin  ohne  abnorme  Bestandtheile,  ínsbesondere  ohne  Blatbeimengung. 
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Kcine  Sensibilitáts-   odor  Motilitatsstorangen   der  fieíne.     Keine  Blatveránde- 
rung.     Keine  Temperatarsteigerung.     Keinerlei  Beschwerden. 

In  der  línken  Hálfte  des  Abdomens  liegi  eine  sehr  grosse  Geschwalst, 
welcbe  oben  anter  dem  etwas  vorgebauchten  linken  Rippenbogen  hervorkommt, 
rechts  auch  bei  Rúckenlage  bis  über  die  Mittellinie  hinaasreicbt,  anten  die 
linko  Darmbeingrabe  fast  aasfüllt,  links  seitlich  aud  links  binten  die  Weiche 
aad  Nierengegend  stark  vorwolbt.  Der  Tumor  liegt  fast  iiberall  der  Baacb- 
wand  an,  nur  nacb  der  Mittellinie  des  Abdomens  zu  und  anten,  gegen  die 
Darmbeingrabe,  sind  seine  Rander  \ron  Darm  überlagert.  Die  Percussion  giebt 
überall  gedampften  Schall.  Der  Tumor  ist  im  Allgemeinen  von  rundlicher  Form, 
nur  vorn,  zwischen  linkem  Rippenbogen  und  Nabel  erbeben  sich  auf  seiner  sonst 
glatten  Oberfláche  einige  Knollen.  Er  ist  hart  und  fluctuirt  nicht.  Er  lásst 
sicb  aus  der  linken  Lumbalgegend  leicbt  etwas  nach  rechts  verschieben  und 
fallt  namentlich  bei  rechter  Seitenlage  ziemlich  weit  über  die  Mittellinie  nach 
rechts  hinüber.  Er  ist  nirgends  druckempfíndlich.  Beim  Aufblasen  des  Dick- 
darms  mit  Luft  zeigt  sicb  die  Flexura  lienalis  tind  das  Colon  descendens  weit 
nach  vorn,  bis  in  die  Náhe  des  Nabels  verschoben. 

Es  handelte  sích  nach  diesem  Befund  um  einen  retroperito- 
neal  gelegenen  Tumor,  dessen  Ausgangspunkt  die  linke  Niere  oder 
deren  Umgebung  sein  musste.  Gegen  das  gewohnliche  Nieren- 
sarkom  der  Kinder  sprach  das  Fehlen  von  Blut  im  Harn  und  ver 
allera  die  für  die  sehr  bedeutende  Grosse  des  Tumors  imraerhin 
nicht  unerhebliche  Verschieblichkeit  desselben.  Eine  speciellere 
Diagnose  haben  wir  nicht  stellen  konnen. 

Die  Schnittführung,  die  ich  zur  Exstirpation  grosser  Nieren- 
tumoren,  verwachsener  Pyonephrosen  und  zur  Ausführung  sonstiger 
mit  voraussichtlichen  Schwierigkeiten  verbundener  Nierenoperationen 
seit  10 — 15  Jahren  brauche  und  die  auch  im  vorliegenden  Fall 
Anwendung  fand,  ist  folgende.  Der  Schnitt  beginnt  in  der  Mittel- 
linie, 2—3  cm  unterhalb  des  Nabels,  verláuft  von  da,  den  Korper 
halb  urakreisend,  nach  hinten  oben  und  endigt  in  dem  Winkel 
zwischen  12.  Rippe  und  dem  Rückenstrecker.  Alie  Muskeln,  vor 
alien  Dingen  auch  der  M.  rectus  abd.  der  betreffenden  Seite  werden 
scharf  durchtrennt.  Hinten  und  seitlich  gelangt  man  dann  un- 
mittelbar  auf  den  Tumor,  vorn  auf  das  parietale  Blatt  des  Peri- 
toneums,  welches  von  der  Mittellinie  bis  zur  Umschlagsfalte  eben- 
falls  gespalten  wird.  In  der  gleichen  Richtung  spaltet  man  nun 
das  viscerale,  den  Tumor  bedeckende  Peritonealblatt  von  der  üm- 
schlagsfalte  bis  an  das  Colon  descendens,  schiebt  Colon  und 
viscerales  Peritoneuní,    so  weit    dies    moglich  ist,    vom  Tumor  ab 
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und  schliesst  die  Bauchhoiile,  indem  man  das  parietale  mit  deiii 
visueraien  Peritoneum  vemáht.  So  gewinnt  man  einen  Zugang 
zum  seitlichen  und  medíalen  retroperitonealeo  Raum  vom  Zwerch- 
fell  bis  zum  klcínen  Becken,    wie  ihn  keine  andere  Schnittführung 

Fig.  1. 


Die  vordere  Halftc  des  zur  Entfprnung  des  Tumors  angel^ten  Querschnittcs. 
Man  sieht  deo  Uréter  (U)  und  die  Vena  apermatioa  sin  (S)  iiber  dcQ  Tumor 
hinweglaufen.  Das  parietale  Peritoneum  ist  too  der  Umsrhiagsralte  bis  sur 
Mittellinie  des  Abdomens,  das  viscerale  Periloneum  von  der  Umschiagsfalte  bis 
zum  Colon  descendens,  welches  dem  Tumor  aufliegí,  gespalten. 

gewáhrt.  Das  Wesentliche  ist  die  quere  Trennung  des  geraden 
Bauchniuskels,  die  bei  schwierigcn  Operationen  in  dieser  Gegend 
niemals  sollte  imterlassen  werden.     Nach  Beendigung  der  Opcration 
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werden  die  durchschnittenen  Muskeln  auf  das  Genaueste  schicht- 
weise  mit  feinera  Broncedraht  wieder  vernáht.  Nur  hinten,  neben 
dem  Rückenstrecker  bleibt  eine  nach  Bedarf  grossere  oder  kleinere 
Oeffnung  zur  Drainage. 

Das  Kind  wurde  am  13.  1.  08  operirt.  Rechte  Seitenlage 
mit  dickem  Kissen  in  der  rechten  Weiche.  Chloroform-Aether- 
narkose.  Schnittführuog,  wie  eben  geschildert.  Fig.  1  zeigt  die 
vordere  Hálfte  des  Schnitts  mit  der  üraschlagsfalte  des  Peri- 
toneuras  und  dem  Colon  descendens.  Nachdem  viscerales  Peri- 
tODeum  und  Colon  moglichst  nach  rechts  abgeschoben  waren,  habe 
ich  in  diesem  Fall,  um  noch  mehr  Platz  zu  behalten,  den  Peri- 
tonealschlitz  nicht  gleich  vernáht,  sondern  vorerst  nur  mitTüchem 
zugestopft.  Es  zeigte  sich  nun  am  oberen  Pol  des  Tumors  die 
unversehrte,  etwas  nach  oben  verschobene  und  um  ihre  Achse  ge- 
drehte  linke  Niere.  Der  Uréter  (ü)  lief  in  ganzer  Lánge  über  den 
Tumor  weg,  bis  er  im  kleinen  Becken  verschwand,  er  liess  sich 
aber  sehr  leicht  nach  hinten  stumpf  abstreifen,  so  dass  ich  mit 
ihm  nicht  mehr  in  Berührung  gekomraen  bin.  Weiter  vorn  lief 
von  oben  nach  unten  eine  sehr  starke  Vene  über  den  Tumor,  die 
V.  spermatica  sin.  (S),  deren  Abgangsstelle  aus  der  V.  renalis  zu 
sehen  war.  Sie  wurde  doppelt  unterbunden  und  durchschnitten. 
Jetzt  liess  sich  nun  der  gut  abgekapselte  gewaltige  Tumor  sehr 
leicht  und  schnell  mit  den  Fingem  ausschálen.  Sein  geringer  Blut- 
reichthum  war  so  auffallend,  dass  ich  glaubte,  ein  Fibrom  vor  mir 
zu  haben.  Nur  wenige  Unterbindungen  waren  bei  der  Ausschálung 
nóthig.  Er  schlüpfte  sehr  bald  unter  dem  Rippenbogen  hervor, 
lie^s  sich  aus  der  Darmbeingrube  herausheben  und  blieb  nun  an 
einem  breiten  Stiel  gerade  vor  der  Wirbelsáule  hángen. 

Es  zeigte  sich  jetzt  folgender,  in  Fig.  2  abgebildeter  Befund. 
In  einer  Lánge  von  8  cm  war  dio  Bauchaorta,  zwischen  den  Ab- 
gangssteüen  der  Nierenarterien  und  der  Theilungsstelle,  eingebettet 
in  eine  tiefe  Furche  der  Geschwulst.  Sie  war  von  der  Wirbel- 
sívule  wie  von  der  V.  cava  durch  einen  Geschwulstzapfen  abge- 
drangt,  der  seinerseits  der  Wand  der  V.  cava  unmittelbar  anlag. 
Beide  grossen  Gefásse  waren  zusamraen  nach  rechts  verdrángt. 
Die  Adventitia  der  Aorta  war  in  halbem  Umfang  ganz  in  dem 
Tumor  aufgegangen,  so  dass  sich  das  Gefáss  nur  mit  Hülfe  des 
Messers  herausprápariren    liess.     Diese    Manipulation    wurde    sehr 
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erschwert  durch  4  grosse  Arterien,  die  aus  der  Aorta  entsprangen 
Qud  uamittelbar  nach  ihrem  Austritt  in  dem  Tumor  verschwanden. 
Es  gelang  jedoch,  jede  einzeln  dtcht  an  der  Aorta  zu  Tassen,  ab- 
ziischoeiden  und  zu  unterbÍDden.  Jetzt  war  die  Aorta  zwar  freí, 
aber  es  war  in  ihrer  verdiiunten  Wand,  da  wo  sie  im  Tumor  ge- 
legen  hatte,  ein  schráger,  etwa  die  halbe  Circumferenz  des  Ge- 
fásses    einDehmender    Einriss  eulstanden.     Eine  Blutung  trat  ntcht 

Fig.  2. 


A'  Nie 


Dii;  Lage  des  Tumors  z 
V.  «fi.  Vena  spermatica  si 


:.  Vei 


ein,  denn  es  war  schon  in  Erwartung  dieses  Ereignisses  com- 
priinirt  worden.  Die  Aorta  wurde  jetzt  oben  und  unten  durch  je 
eine  mit  Guinmischlauch  gesehützte  Klemme  provisorisch  ver- 
schlossen  und  der  Tumor  schnell  ganz  entfernt.  Von  der  Vena 
cava  liess  er  sich  leicht  abprápariren.  Nach  seiner  Entfernung 
hatte  man  viillig  freien  Einblick  auch  in  den  mittleren  retro- 
pcritonealen  Raura,     Das  Pankreas  war  in  ganzcr  Breite  zu  sehen, 
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unter  ihni  das  Duodenum,  beide  natürlich  unbedeckt  von  dem  ab- 
gehobenen  Peritoneum. 

Ich  versuchte  nun,  den  Aortenschlitz  durch  eine  einfache  fort- 
laufende  Naht  zu  schliessen.  Die  Naht  war  in  dem  dünnen,  zer- 
reisslichen  Gewebe  sehr  unsicher  und  bei  Lüftung  der  Klemraen 
fing  es  aD  zu  bluten.  Ich  übernáhte  nun  die  erste  Nahtlinie  durch 
Adventitiannáhte,  die  in  der  Lángsrichtung  des  Arterienrohrs  an- 
gelegt  waren.  Nach  Losung  der  Klemmen  stand  die  Blutung. 
Aber  es  war  eine  Verengerung  des  Gefásslumens  entstanden,  da 
die  Aortenwand  einseitig  in  der  Lángsrichtung  durch  die  zuletzt 
gelegten  Náhte  verkürzt  worden  war.  Indessen  pulsirten  die 
beiden  A.  iliacae  schwach,  ich  wollte  abwarten,  schloss  das 
Peritoneum  und  begann  die  Muskeln  zu  náhen.  Nach  einiger  Zeit 
fanden  sich  die  Beine,  wie  vorher,  vollig  weiss  und  kalt  und  in 
den  beiden  A.  femorales  war  kein  Puls  fühlbar.  Daher  habe  ich 
mir  die  Aorta  nochmals  vorgezogen  und  nach  erneutem  Anlegen 
von  Klemmen  die  oben  erwáhnte  Uebemaht  wieder  entfernt.  Nun 
waren  aber  die  Rander  des  Einrisses  so  maltrátirt,  dass  keine 
Naht  mehr  Aussicht  auf  Erfolg  hatte.  Ich  habe  deshalb  das 
Einzige  gcthan,  was  noch  moglich  war,  ich  habe  2  cm  des  Aorten- 
rohrs  quer  resecirt  und  die  beiden  nun  wieder  mit  fester  Wand 
versehenen  Enden  durch  die  circulare  Naht  vereinigt.  Ich  be- 
diente  mich  hierzu  des  kürzlich  beschriebenen  Verfahrens  von 
Carrel-Stich,  welches  hiermit  gleich  seine  Feuerprobe  am 
Menschen  zu  bestehen  hatte.  D.  h.  ich  vereinigte  die  beiden 
Gefássenden  zunáchst  durch  3  alie  Wandschichten  fassende  Knopf- 
náhte  unter  Auskrempeln  der  Intima,  und  legte  dann  eine  ge- 
schlossene,  circulare,  fortlaufende,  ebenfalls  durchgreifende  Naht 
mit  feinem  Celloidinzwirn  an.  Nach  Losung  der  Klemmen  blutete 
der  Stichkanal  einer  der  zuerst  angelegten  Haltefáden.  Die  Blutung 
stand  nach  Aufdrücken  eines  kleinen  Jodoformgazetampons,  den 
ich  liegen  liess.  Ich  habe  nachher  bei  Durchsicht  der  Stich'schen 
Arbeit^)  gelesen,  dass  die  Blutung  aus  den  Stichkanálen  der  Halte- 
fáden etwas  sehr  Gewohnliches  im  Thierversuch  gewesen  ist,  ohne 
den  Erfolg  zu  beeintráchtigen.     Jetzt  pulsirten   beide  A.  iliacae  in 


O  Stich,  Makkas  und  DowroaDO,    Beitrage  zur  Gefásschirurgie.     Bei- 
triige  zur  klin.  Chir.     Bd.  53.     1907. 
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normaler  Weise,  die  Beine  wurden  sofort  roth  und  warm.  Die 
Wunde  wurde  bis  auf  eine  kleioe  Drainstelle  am  hinteren  Ende 
und  eine  Oeffnung  zum  Herausleiten  des  JodoCoringazestreifens  am 
vordereo  Ende  geschlossen.  Die  Operation  hatte  zwei  Stuoden 
gedauert  und  wurde  sehr  gut  überstanden,  ein  Blutverlust  war  ja 
nicht  eingetretcn.  Der  weitere  Verlauf  war  vollig  ungestort  und 
fieberlos,  Nach  8  Tagen  wurden  Drain  und  Náhte  entfernt,  der 
Jodoformgazestreifen  an  der  Aorta  wurde  etwas  gelockert,  am 
10.  Tage  wurde  er  ganz  entfernt.  Eine  Nachblutung  trat  nicht 
ein,  die  Girculation  in  den  unteren  Extremitaten  ist  ungestort  ge- 
blieben.  Wir  haben  vorsichtshaiber  das  Kind  i  Wochen  zu  Bett 
liegen  lassen,  dann  ist  es  aufgestanden  und  am  24.  2.  08  geheilt, 
in  sehr  gutem  Allgemeinzustande  aus  dem  Krankeohaus  eDtlas.'<en 
worden. 

Drei  Monate  spater  wurde  es  uns  nochmals  bliihend  und 
gesund  vorgestellt. 

Der  exstirpirte  Tumor  war  anoáfaemd  kugelformlg.  Von  vorn 
nacli  hinten  etwas  abgeplattet.  Seine-  Durchmesser  betnigen 
17  :  14  :  14  cm,  sein  Gewicht  betrug  1900  g.  Er  zeigte  eine  im 
AUgemeinen  glatte  Oberfláche,  nur  vorn  sassen  einige  unregel- 
missigc  Hocker  auf.  Etwas  nach  rückwarts  von  diesen  befand 
sich  an  der  medialen  Flache  díe  Furche,  in  der  die  Aorta  gelegen 
hatte.  Seine  Consistenz  und  sein  durchweg  gleichmássiges  Aus- 
selicn  auf  dem  Querschnitt  kann  nicht  besser  beschrieben  werden, 
nls  indem  man.  es  mit  demjenigen    eines  Uterusmyoms    vergleicht. 

Herr  Prof.  Risel,  der  Vorsteher  unseres  Laboratoríums,  war 
so  freundiich,  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Tuinors  vor- 
iiunehmen  und  berichtet  über    das  Ergebniss    derselben  Folgendes: 

Bereits  bei  der  Untersucbung  am  friscben  Zaprpráparat  fandeo  sioh  in 
derbíaserigem  Bindegewebe  líegend,  ín  dem  von  Ñervenfasem  oder  anderen 
liesonderen  GewebsformationeD  zunacbst  nichU  nachzuweisen  war,  einzelno 
eigenthiimUche  grosse  Zellen,  die  mit  zablreicben  Auslaufern  verseben  waren 
und  grosse  rondiiche  Kerne  mit  aufrallend  grossen  Kerakórperchen  besassen 
und  so  sebr  an  das  Aussehen  von  Ganglienzellen  erinnerten. 

An  SchníttprSparateD  von  versobiedenen  Stellen  der  Gescbnulst  fand 
sicb  stets  ein  ganz  übereinstimmendes  histojogíscbes  Bild.  Das  Gewebe  ba- 
stand  überall  aus  einem  dicbten  Geflecht  von  breitereu  odor  schmáleren  Hún- 
dela von  Nervenfasern,  in  denen  durcb  die  Weigert'sche  Markscboídsnnirbung 
nnr  vereinzelte  markhaltige  Fasem  nacbweisbar  waren,  wabrend  weitaus  dio 
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meisten  marklos  waren.  Zwischen  diesen  Nerveofaserbündeln  íand  sich  bald 
mehr  bald  weniger  reichliches  fiindegewebe.  Zwischen  den  Nervenfasern  lagen 
entweder  nur  vereinzelt,  baufiger  aber  in  kleinen  Gruppen  von  wenígen  Zellen, 
manchmal  aucb  in  grdsseren  Nestern  angeordnet,  díe  eigenartigen  grossen 
Zellen  mit  einem  oder  mebreren  Anslaufern  nnd  den  grossen,  gelegentlich 
doppelten  Kernen  mit  den  grossen  Kemkorperchen  and  mit  breítem,  pigment- 
freiem  Protoplasmasaam.  Die  Zellen  waren  sehr  verschieden  gross.  Die  einzeln 
gelegenen  waren  im  Allgemeinen  sehr  yiel  grosser,  ais  die  in  Nestern  bei  ein- 
ander  liegenden.  Mitosen  waren  in  ihnen  bisher  nicht  nachweisbar.  An  ein- 
zelnen  Zellen  ging  ein  Auslaofer  mitunter  direct  in  den  Achsencylínder  einer 
Nervenfaser  über.  Diese  grossen  Zellen  mussten  sonach  ais  Ganglienzellen 
aufgefasst  werden. 

Es  bandelte  sich  bei  dem  vorliegenden  Tumor  somit  um  eine  aus 
Ganglienzellen  and  aus  grosstentheils  marklosen  Nervenfasern 
aufgebaute  Geschwulst,  ein  echtes  Ganglioneurom,  das  offen* 
bar  vom  Bauchsympathious  ausgegangen  war,  und  bei  weichen 
anscheinend  die  Ganglienzellen  selbst  in  den  Nestern  von  kleíneren  Zellen  in 
Wucherung  begriffen  waren,  wáhrend  díe  grosseren  isolirten  Ganglienzellen 
haufig  degenerativo  Veránderungen  erkennen  liessen. 

Die  Thatsache  der  gelungenen  Resection  und  circularen  Naht 
der  Aorta  abdominalis  ist  von  Interesse,  weil  sie  die  aus  den 
Thierversuchen  bekannte  grosse  Leistungsfáhigkeit  der  Carrel- 
Stich'schen  Arteriennaht  deraonstrirt.  Ich  glaube  zwar,  dass  mit 
Hülfe  der  Payr'schen  Alurainiumprothese  die  VereiniguDg  einer 
vollig  getrennten  Arterie  wohl  etwas  schneller  und  vielleicht  auch 
sicherer  sich  bewerkstelligen  lásst.  Aber  ich  hatte  keine  derartige 
passende  Prothese  zur  Hand,  und  so  wird  es  manchem  Chirurgen 
gehen,  welcher  plotzlich  vor  die  Frage  gestellt  ist,  zwei  Gefáss- 
enden  miteinander  verbinden  zu  müssen.  Es  ist  daher  gut,  wenn 
man  weiss,  dass  hierzu  eine  Prothese  nicht  nothwendig  ist.  Circu- 
lare Vereinigung  der  Enden  getrennter  grosser  Geíásse  ist,  soviel 
ich  sehen  kann,  bisher  12  Mal  ausgeführt  worden.  Weiter  an 
dieser  Stelle  auf  die  Frage  der  Gefássnaht  einzugehen,  liegt  keine 
Veranlassung  vor. 

Dagcgen  lasse  ich  nun  in  kurzen  Auszügen  die  Mittheil ungen 
über  die  bisher  bekannten  Falle  von  Ganglioneuromen  folgen.  Ich 
lege  dabei  das  Hauptgewicht  auf  die  klinische  Seite  der  Falle,  so- 
weit  eine  solche  vorhanden  ist.  Einige  Krankengeschichten  von 
pathologischen  Anatomen  beschriebener  Falle  werden  hier  zum 
ersteri  Mal  ausführlich  veróffentlicht.     Unsicherc  und  von  autorita- 
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tiver  Seite  angezweifelte  Falle,  wie  die  voa  Günsburg*;,  Klebs-) 
und  Soyka')  habe  ¡ch  unberücksichtigt  gelassen. 

Wir  finden  zunáehst  2  Falle,  wo  die  Gaiíglioneurome  roultípel 
in  grosser  Zahl  im  Unterhautzellgewebe  lagen. 

1.  Knauss,  Zur  Kenntniss  der  echten  Neurome.  Vírcboir^s  Archiv. 
Bd.  153.   1898.  S.  29. 

Bei  einem  soast  Tóllig  gesanden  Madchen  wurde  im  3.  Lebensjahre  eine 
grossere  Anzahl  Knoten  unter  der  Haat  des  Rampfes  entdeckt.  Dieselben 
soUen  langsam,  aber  gleichniássig  gewachsen  sein  and  an  Zabl  allmáblich  za- 
genommen  baben.  Beschwerden  batte  das  Kind  niemals  davon.  Im  Alter 
von  8  Jahren  wurdeD  63  deutlich  fublbare  Geschwülste  gezáblt.  Síe  bildeten 
ñacbe  bis  balbkiigelfbrmige  Vorwolbangen  drr  Haut  and  waren  oline  alie  Regel, 
ínsbesondere  aucb  obne  alie  Beziebang  za  den  cerebrospinalen  Nerrenstámmen 
über  den  ganzen  Kumpf  und  den  oberen  Theil  der  Oberscbenkel  rertbeilt. 
Kopf,  Vorderarm  aad  Hánde,  Unterscbenkel  und  Füsse  waren  frei,  am  stárksten 
war  die  vordere  Baachwand  befallen.  Die  Grosse  der  Gescbwülste  scbwankte 
zwiscben  Kirschen-  und  Orangengrosse.  Sie  lagen  anter  der  Haat,  waren 
gegen  die  Unterlage  verscbiebUcb.  Aaf  Druck  waren  sie  nicbt  empfindlicb. 
Nervose  Stórungen  irgend  welcher  Art  feblten.  Im  Jabre  1895  und  1898  — 
das  Kind  war  8  bezw.  11  Jahre  alt  —  wurde  eine  Anzabl  der  Gescbwülste 
von  V.  Burckbardt  excidirt.  Sie  waren  mit  einer  dünnen  Kapsel  versehen 
und  liessen  sicb  leicbt  aus  dem  umgebenden  Fettgewebe  ausscbálen.  Niemals 
war  es  moglicb,  einen  Stiel  aufzufinden.  Die  mikroskopisobe  Untersucbung 
ergab,  dass  die  Gescbwülste  vorwiegend  aus  marklosen,  in  geringerer  Zabl  aus 
markbaltigen  und  aus  sehr  zablreicben,  zwiscben  den  Nervenfasern  verstreuten 
Ganglienzellen  bestand.  An  einzelnen  Tumoren  liess  sicb  ibre  Beziebang  zu 
kleinen  Arterien  feststellen.  K.  nimmt  an,  dass  sie  vom  sympatbiscben  Nerven- 
system  ausgehen. 

2.  Kredel  und  Beneke,  Ueber  Ganglioneurome  und  andere  Ge- 
scbwülste des  peripberen  Nervensjstems.  Deutscbe  Zeítsobr.  f.  Gbirurgie. 
Bd.  67.    S.  239. 

Bei  einem  sonst  vollig  gesanden  Mádcben  wurde  im  Alter  Ton  y^  Jabr 
zuerst  eine  Geschwulst  im  Nacken  entdeckt,  die  sicb  stetig  vergrosserte.  Dann 
sind  im  Laufe  der  Jahre  allmáhlicb  immer  neue  Gescbwülste  an  Kopf,  Kumpf 
and  Extremitáten  entstanden,  obne  dass  das  Kind  Besobwerden  gebabt  batte. 
Im  Alter  von  5  Jabren  wurden  etwa  160  im  Unterbautzellgewebe  gelegene  Ge- 
scbwülste gezáblt.  Frei  von  Gescbwülsten  sind  nar  Hande  and  Füsse.  Ibre 
Grosse  schwankt  von  Stecknadelkopf-  bis  Nierengrosse.    Die  meisten  sind  frei 


O  Günsburg,  Pathologische  Gewebelehre.  1845.  Bd.  I.  S.  43. 

2)  Klebs,  Beitráge  zur  Geschwulstlehre.  Prager  Vierteljabrsschrift  für 
Heilkunde.     Bd.  133.  1877.  S.  1. 

8)  Soyka,  Ueber  den  Bau  und  die  Stellung  der  multiplen  Neurome. 
Prager  Vierte  I  jahrsschrift  für  Heilkunde.     Bd.  135.   1877.  S.  1. 
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verschieblich,  einige  sind  auf  der  Unterlage  fixirt,  einige  mit  der  Haut  ver- 
wachsen.  Ihre  Oberflacbn  ist  bald  glatt,  bald  gelappt,  bald  zeigt  sie  strang- 
formige  Unebenheiten.  Ihre  Consístenz  ist  durchschnittlich  derb.  Sie  sind 
nicht  schmerzhaft.  Storungen  von  Seiten  des  Nervensystems  sind  nicht  vor- 
handen.  Zwei  der  Geschwülste,  welohe  besonders  sichtbar  waren,  im  Nacken 
und  an  der  reohten  Sobláfe,  wurden  von  K  re  del  exstirpirt.  Die  erste  zeíglc 
Verwachsung  mit  der  Haut,  die  zweite  mit  der  Temporal fascie.  Die  eine  war 
apfelgross,  die  andere  pfirsichgross.  Sie  besassen  keine  ausgebildete  Kapsel, 
vielmehr  liess  die  míkroskopische  Untersuchang  deutlíoh  erkennen,  dass  ihnen 
ein  die  Umgebung  (Fett,  Fascie,  Muskel)  infíltrírendes  Wachsthum  zukam.  Sie 
bestanden  in  alien  Abschnitten  aus  vielfach  durchkreuzten  Bündeln  markioser 
Nervenfasern,  in  und  zwischen  denen  fast  überall  zahlreicbe  Ganglienzellen 
eingelagert  waren.  An  den  Ganglienzellen  konnteBeneke  vielfach  mitotisohe 
Kerntheilungsfíguren  nachweisen.  Nicht  ganz  seiten  fanden  sich  in  den  perí- 
pheren  Abschnitten  schmale  markhaltige  Nervenfasern. 

Die  beiden  Falle  sind  klinisch  fast  vollig  gleichartig,  weichen 
aber  doch  in  einera  nicht  unwichtigen  Punkte  voneinander  ab. 
Denn  im  ersten  Fall  waren  die  exstirpirten  Tumoren  mit  einer 
Kapsel  versehen  und  scharf  gegen  die  Nachbarschaft  abgegrenzt, 
im  zweiten  Fail  dagegen  war  an  ihnen  eine  infiltrirendes  Wachs- 
thum, wie  bei  malignen  Tumoren,  zu  erkennen,  und  sie  waren 
daher  Verwachsungen  mit  Haut  und  tieferen  Theilen  eingegangen. 
Sowohl  Knauss  wie  Beneke  halten  es  nicht  für  zweifelhaft,  dass 
der  Ursprung  der  Tumoren  das  syrapathische  Nervensystem  ist, 
weil  ein  Zusammenhang  mit  cerebrospinalen  Nerven  sicher  auszu- 
schliessen  ist,  und  weil  der  Bau  der  Neubildungen  sehr  grosse 
Aehnlichkeit  mit  demjenigen  sympathischer  Ganglien  zeigt. 

Weitere  zweifelsfreie  Falle  multipler  áchter  Ganglioneurome 
sind  bishcr  nicht  beschrieben  worden.  In  alien  übrigen  Fallen 
handelt  es  sich  um  solitare  Geschwulstbildungen.  Zwei  von  ihnen 
stehen  in  Bezug  auf  die  Localisation  voUstándig  isolirt. 

3.  Axel  Key,  Neuroganglioma  verum  periphericum.  Hygiea.  1879. 
Referat  in  Virchow-Hirsch's  Jahresberichten.    1888.    1.  Bd.    S.  299. 

Ein  31jáhriger  Mann  hatte  in  der  Náhe  des  linken  Nasenflügels  einen 
kleinen  Knoten  bemerkt.  Im  Laufe  eines  Jahres  war  derselbe  zur  Grosse  einer 
Pflaume  gewachsen.  Bei  der  Exstirpatíon  zeigte  sich  die  Geschwolst  gat  abge- 
kapselt.  Ihre  Consístenz  war  ziemlich  weich,  auf  dem  Durchschnitt  war  sie 
von  graurothem,  homogenem  Aussehen.  Mikroskopisch  bestand  die  Neubildung 
aus  Nervenfasern  und  apelaren,  zu  2,  3  oder  mehr  in  einer  Kapsel  gelegenen 
Ganglienzellen.    Ais  Ausgangspunkt  wird  der  N.  infraorbitalis  angenommen. 
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4.  Haenel,  Beitrag  zar  Lehre  yod  den  ans  Nervengewebe  bestehenden 
Geschwülsten.  Neuroganglioma  myelinicum  veram.  Archiv  f.  Psyobiatrie. 
Bd.  31.    1899.    S.  491. 

Es  bandelt  sich  um  einen  zufáiligen  Sectionsbefand  bei  eioem  mit  der 
Diagnose  ^Tamor  oerebrí^*  gestorbenen  4Gjáhr.  Mann.  Ausser  einem  cystisch 
degenerirten  Randzellensarkom  im  Marklager  der  recbt^n  Hemispbáre  fand 
sicb  aaf  der  Dará  mater  in  der  Gegend  der  Físsura  orb.  sup.  dext.  eine 
bohoeogrosse  Gesohwulst.  Sie  war  platt,  batte  oach  der  Seite  eine  Anzahi 
feiner  zottiger  Anslaafer  and  ging  allmahlich  in  die  nórmale  Dará  über. 
Letztere  loste  sicb  glatt  vom  Knoohen  und  vom  Gebirn  los,  das  Gehirn  zeigte 
einen  Eindrack  an  der  Stelle,  wo  die  Geschwalst  lag,  seine  Oberflácbe,  die  Pia 
und  Aracbnoidea  waren  normal.  Eín  Zusammenhang  mit  der  Gescbwalst  be- 
stand  nicht.  Sie  bestand  mikroskopisch  aas  Nervenfasern  mit  Markscheiden 
und  aas  Ganglienzellen,  einzeln  und  in  Haafen  angeordnet.  Die  Aasláufer  des 
Nearoms  erstreckten  sich  ziemlich  weit  in  die  Umgebung  der  anscheinend 
normalen  Dura. 

In  den  drei  náchsten  Fallen  haben  Ganglioneurome  grosse  an 
der  Seite  des  Halses  gelegene  Geschwülste  gebildet. 

5.  Woods  (aus  Chíari's  Institut),  Ganglioneuroma  des  rechten  Hals- 
sympathicus.    Prager  med.  Wochenschr.  1906.   S.  646. 

Sectionsbefand  bei  einem  32jáhr.,  an  Lungen-,  Kehlkopf-,  Darm-  und 
Halsdrüsentuberkulose  verstorbenen  Mann.  In  der  Gegend  des  unieren  Endes 
der  rechten  Párolis,  ín  der  Rogio  submaxillaris  und  retromandibularis  lagerte 
ein  fast  mannsfaustgrosser,  derber,  gut  abgegrenzter  Tumor,  der  bis  an  die 
Schádelbasis  binaufreichte,  ohne  jedoch  mit  dem  Knochen  daselbst  im  Zu- 
sammenhang zu  stehen.  Der  Kehlkopf  und  die  hintere  Hálfte  der  Zunge  waren 
nach  links  verdrangt.  Die  Geschwuist  konnle  leícht  aus  ihrer  Umgebung  los- 
gelost  werden.  Ihre  Grosse  war  9:8:4  om,  ihr  Gewícht  180  g.  Die  Carotis 
interna,  die  Vena  jugularis  interna  und  der  N.  vagus  lagen  an  der  lateralen 
Piache  der  Geschwuist,  hingen  mit  derselben  nur  lose  zusammen  und  erschicnen 
selbst  normal.  Mikroskopisch  bestand  der  Tumor  aus  marklosen  Nervenfasern 
mit  deutlicher  Schwann'scber  Scbeíde,  sparlichem  Bindegewebe  und  theíls 
einzeln,  theíls  in  Gruppen  gelagerlen  Ganglienzellen.  Markhaltige  Nervenfasern 
wurden  nicht  gefunden. 

6.  Glinski,  Ueber  Ganglioneuroma  nebst  Bescbreibung  eines  Falles. 
Frzeglad  lekarskíe.  1906.  No.  44  u.  45.  Referat  im  Centralbl.  f.  Ghirurgie. 
1906.  No.  44.  Dieser  Fall  ist  von  Bogdanik  operirt  worden,  welcher  mir 
die  Krankengeschichte  freundiichst  zur  Verfügung  gestellt  hat. 

Er  betraf  ein  lOjáhriges  Mádchen,  bei  dem  die  Mutter  bereíts  im  siebenten 
Lebensmonat  ein  kleines  Knotchen  auf  der  linken  Seite  des  Halses  bemerkte. 
DieGeschwulst  wuohs  langsam,  verursachteaber  schliesslich  Athembeschwerden, 
weshalb  árztliche  Hülfe  in  Anspruch  genommen  wurde.  Es  fand  sich  bei  der 
Aufnahme  ins  Krankenhaus  ein  tiefsitzender  Tumor  auf  der  linken  Seite  des 
Halses,  welcher  vom  Proc.  mastoideas  bis  zar  Clavicula  reichte  und  die  Trachea 
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um  3  om  nach  recbts  von  der  Mittellínie  verdrángte.  Der  Tumor  war  wenig 
beweglích,  hockerig  und  ziemlich  hart.  Die  linke  Lidspalte  und  der  linke 
Augapfel  waren  etwas  kleíner  ais  recbts.  Die  Gescbwaist  liess  sicb  von  einem 
am  vorderen  Kand  des  M.  sternocleidomastoideus  gefübrten  Scbnitt  zíemlicb 
leicbt  vorwiegend  stumpf  aussobálen.  Die  Carotis  verlief  über  die  Vorderflacb» 
der  Gescbwaist.  Einige  Verwacbsungen  waren  nur  roit  der  Parotis  vorbanden. 
Verwachsangen  mit  Nerven  wurden  nicht  wabrgenommen,  obwobl  die  Ge- 
schwulst  den  Qaerfortsátzen  der  Halswirbel  aaflag.  Erscbeinangen,  die  aaf 
eine  Verletzang  des  Halssympathicas  bindeuten  konnen,  baben  sicb  wabrend 
und  nach  der  Operation  nicht  gezoigt.  Die  Heilung  ist  obne  Storung  erfolgt. 
Die  Untersuchung  der  exstirpirten  Gescbwaist  darcb  Glinski  ergab  Folgendes. 
Sie  batte  eine  ovale  abgeplattete  Form,  ibre  Grosse  war  9  :  6Y2  •  ^^¡2  ^^' 
Ibre  Oberflácbe  war  hockerig  und  hatto  eine  bindegewebige  Kapsel.  Auf  dem 
Darcbscbnitt  sab  sie  wie  ein  Fibromyom  aus,  zeigte  grane,  durcbscbeinend^ 
Farbe,  ausserdem  sah  man  ein  Geflecbt  von  Fasern  verscbied^ner  Dicke.  Sie 
bestand  vorwiegend  aus  Nervenfasern  und  Ganglienzellen.  Die  Nervenfasern 
waren  in  verschiedener  Kicbtung  verfílzt,  dazwiscben  lagerten  Ganglienzellen, 
theils  vereinzelt,  tbeils  in  grosseren  Gruppen. 

7.  Benda,  Ein  Fall  von  Ganglioneuroma  des  N.  vagus.  Verbandlungen 
der  Deutschen  patbologiscben  Gesellschaft.   1904.  Heft  1.  S.  266. 

fi.  untersuchte  das  dnrcb  eine  Section  gewonnene  Spirituspráparat  einer 
Gescbwulst,  die  von  einem  Kindo  stammte,  das  mit  einer  Gescbwaist  an  der 
rechten  Halsseite  in  Behandlung  gewesen  war.  Krankengeschichte  und  Sec- 
tionsprotokoll  sind  leider  nicht  zu  erlangen  gewesen.  Der  Tumor  war  apfel- 
gross,  gelappt.  B.  konnte  das  untere  sich  verjüngende  Ende  der  Gescbwaist 
so  prapariren,  dass  ibre  Einlagerung  in  -den  Vagusstamm  deutlicb  za  erkennen 
war.  Der  rechte  Vagus  lief  unterhalb  der  Gescbwaist  noch  etwa  3  cm  weit 
in  normaler  Dicke  bis  zam  Abgang  des  N.  recurrens.  Der  Uebergang  des 
oberen  Endes  der  Gescbwaist  in  den  Nerven  war  nicht  mebr  klarzulegen. 
Der  Tumor  war  überall  von  einer  bindegewebigen  Kapsel  überzogen  und  gegen 
die  benacbbarten  Gewebe  gat  abgegrenzt.  Er  bestand  mikroskopiscb  aus 
einem  dichten,  undifTerencirbaren  Filz  markloser  Nervenfasern  und  aus  zahl- 
losen  Ganglienzellen.  Der  Uebergang  von  Nervenfasern  in  die  Fortsatze  der 
Ganglienzellen  konnte  nachgewiesen  werden.  An  vielen  Stellen  fanden  sich 
Kalkconcremente.  Epitheiiale  Elemente  wurden  nicht  gefunden.  Die  Mark- 
scheidenfarbung  konnte  nicht  vorgenommen  werden. 

Die  Falle  5  und  6  sind  wiederum  voUig  gleichartig.  In  beiden 
handelte  es  sich  ura  gut  abgekapselte,  augenscheinlich  gutartige, 
Icicht  ausschalbare  Tumoren  in  der  Tiefe  des  Halses,  in  der 
náchsten  Nachbarschaft  der  grossen  Gefásse  und  der  Wirbelsáule 
gelegen.  Sie  drángten  den  Kehlkopf  nach  der  anderen  Seite. 
Klinisch  beobachtet  ist  leider  nur  der  Fall  6,  wo  der  Beginn  der 
Neubildung  in  die  früheste  Jugend  zurückzuverfolgen  ist.    In  Folge 

ArehiT  fttr  klin.  Chirurgie.   Bd.  86.  Heft  3.  ah 
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der  Grósse  der  Geschwulst  war  hier  Athemnoth  entstanden, 
charakteristische  nervose  Ausfallserscheinungen  waren  nicht  zu  be- 
merken  gewesen.  Woods  nimrat  wahrscheinlich  rait  Recht  an, 
dass  der  Ausgangspunkt  seines  Tumors  das  I.  Halsganglion  des 
Sympathicus  gewesen  ist,  da  der  N.  vagus  intact  gefunden  wurde. 
Bei  der  Section  ist  auf  den  N.  sympathicus  nicht  geachtet  worden, 
weil  man  die  Geschwulst  anfangs  für  ein  Packet  tuberculoser 
Ilalsdrüsen  gehalten  hatte.  Auch  die  Annahme  Glinski's,  dass 
seine  Neubildung  vom  Halssympathicus  ausgegangen  ist,  muss  für 
wahrscheinlich  gehalten  werden.  In  dem  7.  Fall  glaubt  Benda, 
obwohl  ihm  nur  ein  Spirituspráparat  zur  Veríügung  stand,  den  N. 
vagus  ais  Ursprung  der  Geschwulst  nachgewiesen  zu  haben.  Da 
der  Nerv  reichlich  Ganglienzellen  enthált,  so  ist  auch  die  Moglich- 
keit,  dass  sie  den  Ausgangspunkt  einer  blastomatosen  Neubildung 
bilden  konnen,  nicht  von  der  Hand  zu  weisen. 

In  erheblich  grosserer  Zahl  sind  echte  gangliose  Neurome 
jedoch  in  der  Brust  und  der  Bauchhohle  gefunden  worden.  Zwei 
von  diesen  Tumoren  lagen  im  Thorax,  im  hinteren  Mediastinum, 
neben  der  Wirbelsáule. 

8.  Loretz,  Ein  Fall  von  gangliosem  Neurom.  Virohow's  Archiv. 
1870.  Bd.  49.  S.  435. 

Bei  der  Section  einer  35jáhrígen,  im  epileptischen  Anfall  verstorbenen 
weiblicben  Person  fand  sich  in  der  Brusthohle,  links  am  II.  and  III.  Brust- 
wirbel  festsitzend,  ein  knorpelharter  Tumor.  Seine  Grosse  war  l^j^  :  4Y2  cm. 
Auf  den  Sympathicus  war  bei  der  Section  nicht  geachtet  worden.  Der  Tumor 
liess  auf  der  Scbnittflache  zwei  Schichten  erkennen,  die  auch  mikroskopisch 
difTerent  waren.  Die  áussere  bestand  aus  welligem  Bindegewebe  mit  Gofassen, 
und  ist  da,  wo  sie  in  die  Zwischenwírbellocher  eindríngt,  reichlich  mit  Fett 
durohsetzt.  In  dem  weícheron,  centralen  Theile  fanden  sich  zahlreiche  Gang- 
lienzellen, theils  einzeln,  theils  in  Nesiern  gruppirt.  Das  Stroma  dieses  Theiles 
enthielt  Blutgefasse,  sehr  reichliche  marklose  und  vereinzelte  markhaltige 
Nervenfasern. 

9.  Borst,  Verhandlungen  der  phys.-med.  Gesellschaft  in  Würzburg  vom 
28.  10.  1897.  Referat  in  der  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1897.  S.  1063. 
Femer  Geschwulstlehre.    1902.    S.  241. 

Bei  einer  Section  fand  sich  in  der  Brusthohle,  subpleural  links  zwischen 
Rippenansatz  und  Wirbelsáule  gelegen,  ein  kindskopfgrosser  eiformiger  Tumor. 
Er  bestand  mikroskopisch  vorwiegend  aus  marklosen  Nervenfasern,  daneben 
fanden  sich  auch  markhaltige  Fasern,  deren  Mantel  indessen  nur  unvolU 
kommen  auf  Weigert'sche  Fárbung  reagirten.  Zwischen  den  Fasern  lagen 
Ganglienzellen  mit  Fortsátzen,   zum  Theíl  pigmentirt  und  meist  raehrkemig. 
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^ngaben  iiber  Alter,  Gesobleoht  des  Kranken  und  den  Krankheitsverlauf  sind 
iTiioht  gemacht. 

Der  Fall  8  ist  der  álteste,  sichere  Fall  7on  Ganglioneurora, 
•der  bekannt  ist.  Der  Ausgangspunkt  dieser  Neuljildung  ist  wohl 
•der  gleiche,  den  Borst  für  die  von  ihm  beschriebene  Geschwulst 
annimmt,  ein  sympathisches  Ganglion  des  Bruststranges.  Beide 
Falle  haben  zunachst  nur  pathologisch-anatomisches  Interesse.  Das 
•Gleiche  ist  zu  sagen  von  den  náchsten  acht  Fallen,  wo  Ganglio- 
neurome in  oder  in  der  náchsten  Nachbarschaft  der  Nebenniere 
gefunden  wurden. 

10.  Weichselbaum,  Ganglioses  Neurom  der  Nebenniere.  Virchow's 
Arcbiv.     Bd.  85. 

Bei  der  Section  eines  76jáhrígen,  an  Pleuritis  verstorbenen  Mannes  fand 
sieh,  im  Mark  der  Nebenniere  gelegen,  ein  kirschgrosses^  kugeliges,  mássig 
derbes,  faseriges,  hier  und  da  gallertiges,  ziemlich  gefassreiches  ganglioses 
Tíeurom.  Es  bestand  aus  sparlioben  markhaltigen  und  zahlreichen  marklosen 
l^íervenfasern.  Zwischen  ihnen  lagen  i^ereinzelt  und  in  Gruppen  manchmal 
'bipolare  Ganglienzellen. 

11.  Brúcbanow,  Zur  Kenntniss  der  primaren  Nebennierengeschwülste. 
(Aus  Chiari's  Institut.)    Zeitschr.  f.  Heilkunde.    Bd.  20.  S.  40. 

In  der  Marksubstanz  der  Nebenniere  einer  an  croupSser  Pneumonie  ver- 
storbenen  65jáhr.  Frau  fand  sich  eine  kugelige,  1  cm  Durcbmesser  besitzende, 
scbarf  abgegrenzte  Geschwulst,  welche  grosstentheils  aus  marklosen  Nerven- 
'fasern  bestand.  Hier  und  da  fanden  sich  auch  mit  Myelinsoheiden  versebene 
Inerven fasern.    Zwischen  don  Nervenbündeln  lagen  Ganglienzellen. 

12.  M.  B.  Schmidt,  Ueber  ein  ganglienzellenhaltiges  wahres  Neurom 
■des  Synipathicus.    Virchows  Arcbiv.    Bd.  155.    1899. 

Bei  einem  37jahr.  an  Magenkrebs  verstorbenen  Mann  fand  sich  seítlioh 
von  der  Wirbelsáule  ein  mannsfaustgrosser,  zwischen  linkor  Niere  und  Neben- 
niere, geiegener,  annáhernd  kugeliger  Tumor.  Seine  Dimensionen  waren 
8:6:6  cm.  Er  liess  sich  leicht  von  der  Niere  und  Nebenniere  abtrennen. 
Nur  an  der  medialen  Piache  stand  er  mit  dem  retroperitonealen  Fettgewebe 
neben  der  Wirbelsáule  in  festerer  Verbindung.  Hier  waren  eine  Anzahl  in  den 
Tumor  eintretende  Nervenstránge  zu  bemerken,  von  denen  einer  mit  einer 
Arteríe  und  Yene  in  Verbindung  stand,  einer  am  freien  Ende  sich  in  einen 
Plexus  aufloste,  innerhalb  dessen  mehrere  ganglienartige  und  auch  mikro- 
skopisch  sich  ais  Ganglien  erweisende  Anschwellungen  lagen.  An  der  Vorder- 
:flácbe  des  Tumors  hoben  sich  Stránge  ab,  die  mit  der  Nebenniere  in  Ver- 
bindung standen. 

13.  Fabris,  Con  tributo  alia  conoscenza  dei  ganglioneuromi  del  sistema 
•nervoso  simpático.    Archivio  per  le  science  med.    Bd.  27.    1903.    S.  125. 
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w'frrden, 

17«  Mí  11er,  Eín  Fall  ven  metastasirendem  Ganglionearom.  Virchows 
Archív.   Bd,  19L    1908.    S.  411. 

Bei  eioer  16jábr.  Selbstmorderío,  welcbe  geistig  nicht  ganz  normal  ge- 
m*t%tTi  !>eÍD  hoil,  íand  sicb  zwíscben  der  Wirbelsáale  and  linken  Niere  ein 
r<;trof>erítoneal  gelegener  Tamor,  der  fest  mit  dem  Nierenbilns  verwacbsen  war. 
Díe  abgeplattete  Nebenniere  lag  dem  obcren  Pol  der  Gesohwulst  fest  auf.  Ihr 
Volumen  betrug  ^¡^  der  Níere,  sie  war  lánglich  platt  mit  nnregelmássiger 
Oberílache.  In  Consistenz  und  Aussehen  erinnerte  sie  an  ein  Fíbromyom  des 
(Jterus.  Medial  von  der  Geschwulst  lagen  vier  erbsen-  bis  bobnengrosse  Ge- 
bílde,  die  ín  Consistenz  and  Aussehen  dem  Haapttamor  entsprachen.  Mikro- 
ftkopísch  bestand  letzterer  aus  marklosen  Nervenfasem  mit  deutlicb  erhaltenen 
AchHencylindern  und  meist  einzeln,  selten  in  Gruppen  yon  zwei  und  mehr 
lic^enden  Ganglíenzeilen.  In  einigen  Fallen  war  der  Ursprung  der  Achsen- 
cylinder  aus  den  Ganglíenzeilen  nachweisbar.  Neryenfasem  mit  unvoUkommen 
entwickolten  Markscheiden  waren  nur  sparlich  vorhanden.  Die  Untersucbung 
dor  Nebentumoren  bestatigte  die  Vermuthung,  dass  es  sicb  um  Lymphknoten- 
nietastasen  handelte.  Ganglíenzeilen  and  Achsencylinder  waren  in  den  kleinen 
Goschwülsten  sparlicher,  namentlich  an  der  Peripberie  war  reichlich  lym- 
phoidos  Gewebe  vorhanden. 
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• 
VoD    den    acht    zuletzt   genaDDten  Tumoren    lagen  6    in    der 

Nebenniere,  zwei  von  ihnen  (Fall  12  und  17)  lagen  seitlich  von 
der  Wirbelsáule,  im  retroperitonealen  Gewebe,  zwischen  Niere  und 
Nebenniere.  Ais  Ausgangspunkt  der  letzteren  ist  der  Plexus 
suprarenalis  des  Sympathicus  anzusehen,  wáhrend  die  in  der  Neben- 
niere gelegenen  Geschwülste  ihren  Ursprung  in  den  in  der  Mark- 
ííubstanz  dieses  Organs  bekanntlich  reichlich  vorhandenen  Ganglien- 
zellen  gehabt  haben  müssen.  Wichtig  ist  der  Fall  17,  insofern  er 
zeigt,  dass  die  Ganglioneurome  gelegentlich  wirkliche,  wiederum 
Nervenzellen  und  Nervenfasern  enthaltende  Metastasen  in  den 
regionáren  Lymphdrüsen  machen  konnen.  Im  Allgemeinen  scheinen 
die  Ganglioneurome  der  Nebenniere  meist  nicht  sehr  gross  zu 
werden.  Einige  der  beschriebenen  Tumoren  haben  aber  doch  ein 
Volumen  gehabt,  dass  sie  zu  Lebzeiten  ihrer  Tráger  palpabel  ge- 
wesen  sein  müssen.  üb  sie  irgend  welche  klinischen  Symptome 
verursacht  haben,  wissen  wir  nicht.  Auffallend  ist  es  immerhin, 
dass  noch  niemals  ein  Ganglioneurom  dieser  Gegend  einem 
Chirurgen  begegnet  zu  sein  scheint,  wenn  nicht  vielleicht  der 
Fall  19  hierher  zu  rechnen  ist. 

Ein  sehr  viel  grosseres  chirurgisches  Interesse  besitzen  die 
vom  Grenzstrang  des  Sympathicus  und  von  dessen  Beckengeflechten 
ausgehenden  Ganglioneurome.  Denn  hier  wachsen  die  Tumoren 
zu  ausserordentlicher  Grosse  heran  und  verursachen,  wie  es  scheint, 
allerdings  in  der  Hauptsache  eben  durch  ihre  Grosse,  klinische 
Symptome,  durch  welche  die  Kranken  zum  Arzt  getrieben  werden. 
Alie  hierher  gehorigen  Tumoren  bis  auf  einen  sind  operirt  worden, 
nur  theilweise  jedoch  mit  Erfolg. 

18.  Rosenbach,  Yerhandlangen  der  deutscheD  Gesellschaft  fílr 
Chirurgie.  1882.  Bd.  I.  S.  134  und  Beneke,  Zwei  Falle  von  Ganglio- 
neurom. Beitr.  zar  pathol.  Anatomie  und  allg.  Patbol.  yon  Ziegler.  Bd.  30. 
1901.     S.  1. 

Dieser  erste  Fall  ist  von  Konig  im  Jahre  1881  operirt  worden.  Die 
Krankengeschichte  ist  von  Rosenbach  vero  fíen  ti  ioht. 

Bei  einem  sonst  gesunden  Mádchen  war  schon  im  2.  Lebensjahr  eine 
wahrscbeiniich  congenitale  Geschwulst  im  Leibe  bemerkt  worden,  die  bestandig 
an  Grosse  zunahm  und  in  den  letzten  l^/o  Jahren  schneller  gewachsen  war. 
Ausser  der  Anschwellung  des  Leibes  maohte  sie  keine  Beschwerden,  nur  in 
der  letzten  Zeit  waren  Rückenschmerzen  aufgetreten.  Bei  der  Aafnahme  in 
die  Gottínger  Kiinik  war  das  Kind  9  Jahre  alt.  Die  Geschwulst  füUte  die 
ganze  linke  obere  Bauchseite  aas  und  reichte  auch   in  die  rechte  obere  Bauch- 
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s^ite  h;nüt'»r.  Aaf  iiirer  scnst  efcenen  Oberfláche  wma  ciiLzeliie  grósscie. 
«ierbe  Tamoren  za  fahlen,  links  obcn  ñber  dem  Nabei  etn  solcher  roa  Kinder* 
husunosse.  Diese  Tamoren  varen  ziemlich  bewcglichr  ebeoso  liess  sicb  die- 
Gesammttreschvalst  im  Ganzes  etwas  Terschiebeo.  Ste  Ug  hinter  dea  Ma^e» 
and  reicbte  offenbar  nach  oben  weit  hinter  díe  Rippenbofen.  Sie  war  gefea 
die  Leberdimpfang  schiecht,  S^^»  ^i^  ^i^z  besser  abzngrenzen.  Es  wvrde- 
eíne  Laparotomíe  aosgefabrt  and  der  Versach  der  Cx^ítirpatioo  gemaeht. 
Letztere  enries  sicb  aber  ais  oDaasíahrbary  die  Openuioa  mossie  afacebroche& 
werden  and  das  Kínd  ging  an  Peritoaitis  za  Gnmde. 

Secttonsbefand:  lo  der  Oberbaacbgegend  wülbt  sieb  too  der  Retrt>- 
penionealgegend  ber  eín  mannskopígrosser  Tumor  Tor.  über  den  pla::;edrückt 
das  Pankreas  vegziebt.  Er  ist  too  Magen,  Qaercolon  ond  Necz  bedeckt.  Er  liegt 
dem  Zverchfell,  besonders  dessen  Lambalscbenkeln  an,  lasst  sich  aber  toU- 
kommen  leicht  too  ihm  loslosen.  Sámmtiicbe  Unterleibsorgane  baben  keine- 
dírecte  Beziehong  za  ihm. 

Díe  genaaere  Cntersacbang  des  Tamors  and  einiger  ibm  anmittelbar  an- 
líegender  Ljmpbdrüsen  isC  spáter  Ton  Beneke  Torgenommen  worden.  Die 
Maa.sse  des  Tamors  waren  18  :  12  :  15  cm.  Die  Oberíláche  var  dorch  zabl- 
reicbe  KnoUen  bockrig.  Aaf  der  Rückflácbe  lag.  in  tiefer  Rinne  eingebettet. 
díe  nícht  comprimirte  Aorta:  es  batte  den  Anschetn,  ais  ob  der  Tumor  in  der 
AdTentitía  derselben  láge,  die  Vena  cara  feblte  an  dem  Priparat.  Die  Ge- 
scbwolst  bestand  makroskopísch  aas  vielfacb  darchflocbtenen  Strangen.  Voa 
díesem  Flecbtwerk  bob  sicb  Tom  ein  straasseneigrosser  Bailen  donkelrotb- 
braanen  Gewebes  ziemlich  scbarí  ab.  An  anderen  Stellen  íanden  sich  einige 
ábniícbe  Herde.  Mikroskopisch  bestand  der  Tumor  aas  marklosen  and  mark- 
haltígen  Nenreníasem  and  Ganglienzellen.  Die  braanrothen  Tomormasseiv 
entspracben  sarkomatos  entarteten  Theilen.  Die  Lymphdrüsen  zeigten  den 
glcíchen  Ban,  wie  diese  sarkomatosen  Theile. 

19.  Basse,  Eín  grosses  Nearoma  gangliocellalare  des  Nerras  sym- 
pathicus.  Vírchow's  Archi?.  Bd.  150  a.  Kredel,  Deatsche  Zeitschr.  f. 
Chir.    Bd.  67.     S.  239. 

Dieser  Fall  betrifft  einen  4jáhrigen  yon  Kredel  operírten  Knaben.  Schon 
im  1.  Lebensjabr  warden  ?on  den  Eltem  Blasenschwacbe  and  Bewegungs- 
storongen  der  Beine  beobachtet.  Spáter  entdeckten  die  Eltem  eine  langsan^ 
wachsende  Geschwaist  im  Leibe.  fiei  der  Aafnahme  ins  Krankenhaas  be- 
sianden  Láhmangserscheinungen  der  Beine,  rechts  mehr  ais  links.  Es  bestand 
Hamtraafeln  nnd  Incontinentia  nrinae.  Keine  Sensibílitátsstorangen.  Links 
hinten  lag  neben  der  Wirbelsáale  zwischen  Haat  and  Rippen  ein  ganseeigrosser 
sehr  derber  Tamor,  der  fast  anverschieblich  war  and  ?on  der  12.  bis  zar 
8.  Rippe  hinaufreichte.  Nach  unten  setzte  sich  der  Tnmor  ín  die  Lenden- 
gegend  fort  und  bildete  hier  eine  Geschwaist,  welche  unten  fast  das  ganze 
grosse  Becken  ausfüUto,  oben  weit  nnter  die  Rippenbógen  hinaufreichte  und 
sich  medial  an  die  Wirbelsáale  dicht  anlegte.  Die  Oberflácbe  war  glatt,  die 
Consistenz  derb.  Operation  am  18.  5.  97.  Schnitt  vom  8.  Brustwirbel  bis 
zum  linken  Lig.  poupartii.     Zuerst  warde  der  hinten  über  die  Rippen  empor- 
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gewachsene  Geschwalstzapfen,  dann  die  Hauptmasse  des  Tamors  aus  der 
liokenDarmbeingrube  eniferat.  £in  ganseeigrossesStúck,  das  aaíwarts  unter  den 
Ríppen  festsass,  musste  zarückgelassen  werden.  Die  Geschwulst  sah  auf  dem 
Durchschnitt  weiss  wie  ein  Uterusmyom  aus  und  war  ansserordentlich  blntarm. 
Die  Heilung  der  Wande  erfolgte  ohne  Storung.  Bei  der  Entlassung  bestand 
die  Labmung  unverandert.  Das  Ge^icbt  der  eDiferoten  Stücke  betrug  700  g. 
Die  von  Busse  vorgenommene  mikroskopische  Untersachang  ergab,  dass  die 
Neubildang  ganz  aus  marklosen  und  markhaltigen  Ner^enfasen  und  aus 
Ganglienzellen  bestand.  K  red  el  hat  im  Juli  1902  das  Kind  wieder  untersucht. 
Nach  Aussage  der  Mutter  war  die  Labmung  der  Blase  und  des  Mastdarms 
ganz  verscbwunden.  Es  zeigte  sioh  femer,  dass  die  Láhmung  der  Muskeln 
des  recbten  Oberscbenkels,  die  früher  vorhanden  gewesen  war,  ebenfalls  ver- 
scbwunden war.  Die  M.  tibiales  und  extensores  der  Unterschenkel  waren 
beiderseits  noch  geláhmt.  Yon  dem  zurückgelassenen  Gescbwulststück  war 
duroh  die  straffen  Baucbdecken  nichts  mebr  zu  fühlen.  Neue  Tumoren  waren 
nicht  aufgetreten.     Der  Knabe  hatte  sich  ziemlioh  gut  entwiokelt. 

20.  Glockner,  Ueber  einen  Fall  yon  Neuroma  verum  gangliosum  amye- 
linicum  des  Bauohsympathicus.  Arohiv  fur  Gynakologie.  1902,  Band  63. 
Heft  1/2. 

38jábr.  Frau,  litt  hauñg  an  anfallsweise  auftretenden  Schmerzen  in  der 
linken  Nierengegend,  ausserdem  an  Kopfschmerz  und  Schwindel.  Síe  will 
auch  stark  abgemagert  seín. 

Beíund:  In  der  linken  Seite  des  Abdomens,  etwas  oberbaib  der  Linea 
innominata,  war  eine  faustgrosse  derbe  Geschwulst  zu  fühlen,  welohe  Verschieb- 
lichkeít  und  Druckempfindlichk'eit  zeigte.  Mit  den  Genitalien  stand  sio  nicht 
im  Zusammenhang.  Das  Colon  descendens  bedeckte  die  Geschwulst.  Storungen 
der  Motilitát,  der  Sensibilitát  und  der  Reflexe  fehlten.  Am  1.  11.  1900  wurde 
die  Kranke  yon  Zweifel  operirt.  Mediano  Laparotomie.  Apfelsinengrosser, 
beweglicher  Tumor,  weicber,  vom  Mesenterinm  einer  Dünndarmschlinge  um- 
schlossen,  an  der  Wirbelsanle,  etwas  links  von  der  Mittellinie,  zu  inseriren 
schien,  etwa  in  der  Hohe  des  III.  Lendenwirbels.  Nach  Spaltung  des  Mesen- 
teriums  líess  sich  der  Tumor  leicht  aus  seinem  Bett  herausschálen.  Beim 
weiteren  Ausschalen  liess  sich  ein  Stiel  bilden,  der  sich  direct  auf  die  Seiten- 
wand  der  Aorta  anzusetzen  schien.  In  dem  Stiel  fühlte  man  die  Pulsation 
einer  starken  Arterie.  Der  Stiel  wurde  abgeklemmt  und  abgebunden.  Ein 
kleíner  an  ihm  zurückgebliebener  Hest  des  Tumors  wurde  nachtráglich  ent- 
fernt.  In  den  ersten  beiden  Tagen  nach  der  Operation  hatte  die  Patientin 
Collapszustánde  zu  überstehen,  dann  erfolgte  glatte  Heilung.  Der  exstirpirte 
Tumor  war  eifórmig,  5  :  6,5  :  8  cm  gross.  Er  hatte  glatte  Oberfláche  und  war 
von  einer  dünnen  Kapsel  überzogen.  Auf  der  Schnittíláche  sah  er  wie  ein 
leicht  odematoses  Fibrom  aus.  Er  bestand  grosstentheils  aus  marklosen  und 
markhaltigen  Nervenfasern  sowie  aus  Ganglienzellen.  Die  markhaltigen  Nerven- 
fasern  waren  auffallend  dünn  und  zeígten  vielfach  unterbrochene  Markscheiden. 

21.  Oh  se.  Das  retroperitoneale  Ganglienzellenneiirom.  Bruns'  Beitráge 
zur  Chirurgie.  Bd.  50.   1906.  S.  667. 


Beí  ej£€«si  5jiin£«¡,  kTir:ff«i.  a-ffi'.í'r.i  tlassec  k&a¿«a  vurde 
e*r¡*«*«il:cb  einer  weffw  e:i;«  ]tafn:¿ui&ka:urrti5  vorswiMisea«i  Unier- 
sacLoLf    fo^gecdcT   Btíuná    trtjí»tn.      b:t    e^nut    hnkt    BaBriiilfie    var 

Oeschvalsu  velete  die  Mediaolinie  ua  zvei  V^f-rñTirer  Breiie  über- 
scLríiL  naich  abváiis  Iíc;er  dem  DArcit^inkaEiin  Ters^bvAniS.  lo  der 
Lendecgegend  liess  síe  sícb  f(alpau>ríscb  nirht  absrenzeiu  L>«e  Percossion 
enra^b  retroperíionealen  Síix.  Án  der  Mbexüiche  des  T;:!Lors  var^n  einzelne 
ieíchíe  EinzieLosgen  íahltv.  Seine  Consisienz  var  dert^  Bet  recbíer  Seiten- 
lage  ñel  díe  ziemlicfa  rnt  b'ewegiicbe  Geschwiust  un  zwet  QaerÉc^vr  Breite 
nacfa  rechis  faÍDÜl<er.  Urírimeoffe  nur  300 — lOO  ccm.  ohne  at  norme  Bestand- 
tbeile.  Diagnose:  Tomor  der  hr.ken  Niere  oder  Xebecniere.  Das  Kind 
wurde  am  6.  3.  1906  ron  Madelong  operiit.  Schniít  ron  der  Mine  der 
linken  12.  Rippe  bis  zam  lateralen  Driuel  des  Lig.  Poaparüi.  Der  Tumor 
líess  sich  leícbi  ausscháien  bis  aaf  einen  Siiel.  der  gegen  díe  Wirbelsanle  za 
fest  fiíírt  war  and  mit  dein  práTen«>bralen  Gevebe  and  den  grossen  Gefassen 
jn  íncígem  Zosammenhang  stand.  Hier  mündeien  grosse  Ge&se  io  ihn 
eín.  díe  mit  eíoíger  Schwierigkeit  darch  Ligatar  ond  Umstechung  rerschlossen 
werden  konnten.  Díe  Niere  kam  nicht  za  Gesicht,  aber  nach  Entíemong  der 
Geschwalst  sab  man  den  Uréter.  Das  Perítoneum  var  nicbt  geoShet  vorden. 
Die  Operatíon  var  gal  übersianden  vorden,  aber  ¿O  Stondea  spiler  trat  plotz- 
licb  der  Tod  eín,  ohne  dass  Xachblutuog  erfolgt  var. 

Der  Obducirende  iM.  B.  Schmidti  var  geneigí,  den  Tod  aaf  einen  ziem- 
lícb  ausgesprocbenen  Status  tfavmicas  zarückzaführen.  Bet  derSection  fand  sich 
ín  derWand  der  Aorta,  3cm  oberbalb  derTheiiangstelle,  ein  etva  bohnengrosses* 
ZQgebundenes  Locb.  Die  línke  A.  iliaca  fand  sich  darchscbniuen  and  anter- 
hunden.  DerTamor  var  annáfaenid  kagelig,  15: 13:9  cm  gross.  Aafseiner  sonst 
glatten  Oberíláche  fand  en  sich  einíge  breit  auísitzende  KnoUeo.  Seine  Gonsi- 
stenz  ver  fest  elastísch.  gleichmássíg  derb.  Aaf  der  Schnittflácbe  sah  er  gelb- 
iicbrotblícb,  homogen,  etvas  transparent  ans.  Er  bestand  grosstentheils  aas 
marklosen  Nenrenfasern  ond  Ganglíenzellen. 

21.  Faik,  Untersoch ungen  an  einem  vahren  Ganglioneorom.  Ziegler's 
Beítráge  zur  patbologiscben  Anatomie  and  allgemeinen  Pathologie.  Bd.  40. 
1907.  S.  601. 

Dieser  Fali  betriflft  eín  ITjáhr.  Mádchen,  veiches  am  12.  5.  1902  ven 
Fon  Rosthorn  in  der  Grazer  Frauenklinik  operirt  vardeM.  Seit  etva  einem 
.jahr  bemerkte  díe  Kranke  ein  Stárkerverden  des  Leibes,  gleicbzeitig  traten 
bohrende  Schmerzen  in  der  Lebergegend  aaf,  namentlich  beim  Bücken  und 
venn  síe  die  Rócke  fester  band.  Wegen  Verschlimmerung  dieser  Beschverden 
suchte  sie  árztlíche  Hülfe.  Befan d:  Wenig  entvickeltes,  mageres  biasses 
Mádchen.  Im  Harn  einíge  Leukocyten  and  eine  Spar  Eiveíss.  Sonst  gesand. 
Dícht  nnter  dem  rechten  Ríppenbogen  fühlte  man  eine  über  mannsfaustgrosse 
Geschwulst  von  kugeliger  Gestalt,    unr^elmássig  hockeriger  Oberflache  and 


*;  Herr  von  Rosthorn  h«it  mir  die  Verwerthung  der  KrankengeschJchte 
freundlichst  gestattet. 
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von  knorpeliger  Harte.  Sie  war  nicht  schmerzhaft  und  respiratorisch  verschieb- 
lich;  auch  sonst  war  sie  leicbt  beweglicb.  Nacb  linksgegen  den  Rippenbogen 
hin  ziebend  und  die  Medianliníe  überscbreitend  fühlte  man  eínen  mit  dem 
Haupttumor  in  Verbindung  stebenden  Strang  resp.  einíge  kleíne  harte  Knollen. 
Gegen  die  Leberdámpfnng  ist  der  Tumor  abzugrenzen.  ^Diagnose:  Hetro- 
peritonealer  Tumor. 

Operation  in  Narkose.  Laparotomie  in  -der  Medianliníe  bis  handbreit 
über  dem  Nabel.  Der  Tumor  lag  ganz  retroperitoneal.  Er  drángte  das  Colon 
ascendens  tief  nach  abwárts.  Durch  das  Lig.  gastro-colicum  wurde  die  vordere 
Wand  und  der  obere  Pol  freí  gelegt.  Das  Duodenum  war  ibm  dicht  angelagerc 
und  breitete  sich  bandartig  über  ihm  aus.  Es  liess  sich  nur  schwierig  von 
ihm  abprápariren.  Dabei  wurde  das  Pankreas  sichtbar.  Nacb  oben  gelangto 
man  bis  zum  Lig.  hepato-duodenale.  Die  Auslosung  des  Tumors  nach  rechts 
und  hinten  gelang  anfangs  leichter,  dann  aber  zeigte  sich,  dass  weiter  median- 
wárts  der  Tumor  der  Vena  cava  dicht  anlag.  Bei  dem  theils  stumpfen,  theils 
scharfen  Abprápariren  trat  eine  heftige  venóse  Blutung  auf,  die  durch  Com- 
pression  nicht  zum  Stehen  zu  bringen  war.  Nach  sehr  erheblichem  Blutverlust 
gelang  es,  zweí  kleine  Verletzungen  der  Vena  cava  zu  entdecken  und  sie  durch 
seitlícho  Ligaturen  zu  verschliessen.  Die  Kranke  war  collabirt,  nach  einiger 
Zeit,  ais  sie  sich  etwas  eVholt  hatte,  wurde  die  Auslosung  des  Tumors  fortge- 
setzf,  wobei  es  neuerlích  zu  einer  Blutung  kam.  Die  Operation  musste  unter- 
brochen  werden.    Wáhrend  des  Verschlusses  der  Wunde  erfolgte  der  Tod. 

Seotionsbefund  und  Ergebniss  der  mikroskopischen  Untersuchung  sind 
Ton  Falk  mitgetheilt.  Der  Tumor  lag  retroperitoneal  unterhalb  des  linken 
und  zum  Tbeil  des  rechten  Leberlappens,  ungefáhr  im  Hohenniveau  beider 
Nieren.  In  der  Hauptmasse  links  von  der  Wirbelsáule  sich  ausbreitend,  über- 
krenzte  er  mit  seinem  unteren  Theil  die  letztere  und  drang  bis  in  den  oberen 
Theil  der  rechten  Darmbeinschaufel  vor.  Er  war  aus  seiner  Lage  unterhalb 
der  Leber  und  vor  der  deutlich  durchzutastenden  rechten  Niere  so  beweglicb, 
dass  man  ihn  nach  links  verschieben  und  dahinter  die  blossgelegte  untere 
Hohlvene  überblicken  konnte.  Die  Hohlvene  war  bis  zur  Leber  hinauf  vom 
Tumor  überlagert,  Theile  desselben  sohoben  sich  zwischen  Vene  und  Aorta 
bezw.  Wirbelsáule  vor.  Beide  Nieren  hatten  durch  den  Druck  des  Tumors  ihre 
Form  verándert.  Die  Aorta  war  dorsal-ventral  abgeplattet  und  wurde  nach 
rechts  von  der  Wirbelsáule  abgedrángt.  Die  Grosse  des  Tumors  war  16  :  11 
zu  10  cm.  Seine  Oberfláche  war  grob  gelappt.  Auf  dem  Durchschnitt  war  er 
weiss  glánzend,  sehr  fest  und  záh,  feinfaseríg.  An  seinor  hinteren  Fláche 
konnten  die  Conturen  des  Ganglíon  coeliaoum  an  dessen  Nervenausláufern  er- 
kannt  werden,  wogegen  der  Korper  des  Ganglions  ganz  in  der  Geschwulst  auf- 
gegangen  war.  In  der  Wand  des  Doodenums  bemerkte  man  noch  einen  gleioh- 
artigen  Geschwulstknoten,  ganz  isolirt  in  der  Wand  des  Endstücks.  Er  ragte 
nierenformig  in  das  Darmlumen  vor  und  war  nur  von  Mucosa  bedeckt.  Die 
míkroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  der  Tumor  grosstentheils  aus  mark- 
losen  und  markhaltigen  Nervenfasen  und  Ganglienzcllen  bestand. 

23.  Der  oben  beschriebene,  von  mir  operirte  Fali. 
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Bei  náhercr  Betrachtung  dieser  sechs  retroperitoneal  ^elegenen 
Ganglioneurome  ergiebt  sich,  dass  die  Falle  sehr  viel  gleichartige 
iind  charaktcristische  Züge  besitzen,  die  es  ermoglichen,  ein,  wenn 
auch  kein  ganz  •scharfes,  aber  doch  deutliches  klinisches  Bild 
dieser  Tumoren  zu  zeichnen. 

Die  Kranken  befanden  sich  mit  einer  Ausnahme  (Falle  20, 
38jáhrige  Frau)  in  jugendlichem  Alter,  4  von  ihnen  waren  Kinder, 
in  2  Fallen  liess  sich  die  Geschwulstbildung  bis  in  die  früheste 
Jugend  verfolgen,  so  dass  man  annehmen  kann,  die  Neubildungen 
seien  bereits  vor  der  Geburt  entstanden.  Die  Kranken  waren 
4  mal  weiblichen,  2  mal  mánnlichen  Geschlechts.  Die  Grosse  der 
Tumoren  bewegt  sich  zwischen  Apfelgrosse  und  Mannskopfgrósse. 
Der  von  mir  exstirpirte  Tumor  ist  mit  seinem  Durchmesser  von 
17  :  14 :  14  und  seinem  Gewicht  von  1900  g  náchst  dem  Fall  18 
(Rosenbach-Beneke)  das  grosste,  bisher  beobachtete  Ganglio- 
neurom. 

Der  Ausgangspunki  der  Ncubildungen  ¡sí  bei  grosscn,  nach 
verschiedenen  Richtungen  hin  wachsenden  Geschwülsten,  wie  im 
Fall  19,  nicht  immer  sicher  festzustellen.  In  den  übrigen  5  Fallen 
aber  haben  die  Geschwülste  alie  ein  gemeinsames  Merkmal  gehabt. 
Sie  sassen  fest  an  der  Vorderfláche  der  Wirbelsáule  und  traten  in 
allernáchste  Beziehung  zu  den  grossen  Gefássen,  zur  Aorta  oder 
zur  Vena  cava,  wáhrend  sie  im  üebrigen  nur  locker  mit  ihrer  Cm- 
gebung  verbunden  waren.  Aorta  und  Vena  cava  sind  von  der 
Wirbelsáule  abgedrángt,  von  einander  gedrángt,  nach  einer  Seite 
verschoben.  Im  Fall  18  (Rosenbach-Beneke)  und  in  meinem 
Fall  lag  die  Aorta  geradezu  in  einer  Furche  der  Geschwulst  und 
die  Adventitia  der  Aorta  war  in  der  Neubildung  aufgegangen.  Im 
Fall  20  setzte  sich  ein  Stiel  der  Geschwulst  ebenfalls  direct  auf 
die  Seitenwand  der  Aorta  an,  im  Fall  21  wurde  bei  der  Section 
ein  mit  einer  Ligatur  versehenes  Loch  in  der  Wand  der  Aorta 
vorgefunden  und  die  A.  iliaca  war  unterbunden  worden.  Im 
Fall  22  dagegen  war  die  untere  Hohlvene  dasjenige  Gefáss,  welches 
in  nahe  Beziehung  znm  Tumor  getreten  war.  Diese  Beziehung 
der  Tumoren  weist  darauf  hin,  dass  ihr  Ursprung  die  Vorderfláche 
der  Wirbelsáule,  der  Grenzstrang  des  Syrapathicus  bezw.  dessen 
Ganglien  (Ganglion  semilunare  im  Fall  18  und  22)  gewesen  sind. 
Der  Fall  18    (Kredel-Beneke)    zeigte    diese  Beziehung    zu    dera 
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mittleren  retroperitonealen  Raum  nicht.  Da  dieser  Tumor  nicht 
nur  nach  unten,  sondern  aach  nach  obcn  hinter  den  Rippen  in  dic 
Hohe  gewachsen  war,  haben  wir  hier  vielleicht  eine  Geschwulst 
vor  uns,  welche  zu  der  vorigen  Gruppe  (Fall  10 — 17)  von  in  der 
Unigebung  der  Nebennierc    entstandenen  Ganglioneuroraen    gehort. 

Die  makroskopische  BeschaíTenheit  der  Geschwülste,  die  auch 
mit  den  an  anderen  Korperstellen  gefundenen  übereinstimmt,  wird  sehr 
gleichartig  geschildert.  Es  sind  meist  rundliche  Tumoren  gewesen 
rait  grosstentheils  glatter,  an  einzelnen  Stellen  mit  Knollen  be- 
setzter  Oberfláche.  Ihre  Consistenz  war  sehr  derb,  wie  die  eines 
Fibroms.  Auf  dem  Querschnitt  zeigten  sie  mit  einer  Ausnahme 
eine  gleichmássige  feinfaserige  BeschaíTenheit,  ihr  Aussehen  áhnelte 
in  hohem  Grade  demjenigen  der  Uterusfibrome.  Wiederholt  wird 
ihr  geringcr  Blutreichthum  hervorgehoben,  so  dass  z.  B.  K  red  el 
wáhrend  der  Operation  Stücke  des  Tumors  ohne  nennenswerthe 
Blutung  abschneiden  konnte.  Bemerkenswerth  ist,  dass  im  Fall  20, 
23  und  wahrscheinlich  auch  im  Fall  21  eine  oder  mehrere  grossere 
Arterien  unraittelbar  nach  ihrem  Austritt  aus  der  Aorta  abdorai- 
nalis  sich  in  den  Tumor  einsenkten.  Ob  dies  abnorm,  im  An- 
schluss  an  die  Geschwulstbildung  gebildete  Arterien,  oder  etwa 
die  Aa.  lumbales  gewesen  sind,  habe  ich  auch  in  meinem  Fall 
nicht  mit  Bestimmtheit  feststellen  konnen.  Ich  kann  nur  sagen, 
dass  ich  von  den  Aa.  lumbales  nichts  gesehen  habe,  obwohl  ich 
mir  doch  die  Aorta  von  den  Nierenarterien  bis  zur  Theilungsstelle 
vollkommen  írei  gelegt  hatte.  Die  Geschwülste  liessen  sich 
grosstentheils,  abgesehen  von  ihrer  Fixation  vor  der  Wirbelsáule, 
ohne  Verletzung  der  Nachbarorgane  ausschálen.  Nur  im  Fall  22 
(Falk  -  von  Rosthorn)  ist  die  sehr  weitgehendc  Verwachsung 
des  Tumors  rait  dem  Duodenum  erwáhnt. 

Im  Fall  18  fand  sich  eine  sarkomatose  Degeneration  des 
Tumors  mit  sarkomatosen  Metastasen  in  den  regionáren  Lymph- 
drüsen.  Ira  Fall  22  fand  sich  bci  der  Section  neben  dem  Haupt- 
turaor  ein  kleiner  Geschwulstknoten  unter  der  Schleimhaut  des 
Duodenums.  Was  es  mit  diesem  Nebentumor  für  eine  Bewandtniss 
hat,  ist  nicht  ganz  klar  ersichtlich.  Es  scheint  sich  aber  nicht 
um  einen  zweiten  Tumor  oder  um  eine  Metastase  gehandelt  zu 
haben.  In  der  Operationsgeschichtc  ist  erwáhnt,  die  Ablosung  des 
Haupttumors  sei  sehr  schwierig  gewesen  und  stellenweise  sei  man 
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bis  auf  die  Schleimhaut  gerathen.  Es  ist  daher  anzunehmen,  dass 
der  Nebentumor  ein  zurückgelassenes  Stück  des  Haupttumors  ge- 
wesen  ist.  Jedenfalls  muss  man  aber  annehmen,  dass  in  dieseni 
Fall  wie  in  dem  Fall  Knauss  (No.  1)  das  Ganglioneurom  theil- 
weise  ein  malignes,  infiltrirendes,  die  Nachbargewebe  zerstorendes 
Wachsthuní  gezeigt .  hat.  Die  übrigen  Tumoren  haben  jedoch 
augerischeinlich  den  Charakter  gutartiger  Neubildungen  gehabt,  ja 
Kredel  hat  im  Fall  19  ein  Stück  des  Tumors  zurückgelassen  und 
5  Jahre  spáter  war  von  dem  zurückgelassenen  Theil  nichts  mehr 
zu  fühlen,  jedenfalls  war  es  also  nicht  weitergewachsen.  Ein 
augenscheinlich  sehr  langsames  Wachsthuní  haben  alie  Tumoren 
gezeigt. 

Die  klinischen  Symptome  waren,  abgesehen  von  der  Auftreibung 
des  Leibes  und  gewissen,  von  der  Grosse  des  Tumors  und  seinem 
Druck  auf  die  Cmgebung  abhángigen  Beschwerden  (Kreuzschraerzen, 
anfallsweise  auftretende  Schmerzen  in  der  Nierengegend,  bohrende 
Schmerzen  in  der  Lebergegend),  wenig  charakteristisch.  Nur  in 
dem  Fall  19  (Busse-Kredel)  war  Láhmung  der  Blase  und  der 
Beine  vorhanden,  die  nach  der  partiellen  Exstirpation  des  Tumors 
grosstentheils  zurückging.  Es  ist  nicht  wahrscheinlich,  dass  diese 
Storungen  unabhángig  vom  Tumor  waren.  L.  Bruns,  der  diesen 
Fall  selbst  untersucht  hat,  nimmt  an,  dass  der  Tumor  vom  Grenz- 
strang  in  die  Wirbellocher  eingedrungen  war  und  hier  eine  Lásion 
des  Conus  terminalis  und  der  Cauda  equina  verursachte.  Diese 
Vermuthung  ist  um  so  wahrscheinlicher,  ais  das  Einwachsen  eines 
Ganglioneuroms  in  die  Zwischenwirbellocher  der  Brustwirbelsáule 
in  einem  anderen  Fall  (No.  8,  Loretz)  thatsáchlich  beobachtet 
worden  ist. 

Bei  der  Untersuchung  haben  die  Tumoren  die  charakteristischen 
Zeichen  grosser  retro peritoneal  gelegener  Geschwülste  gezeigt, 
namentlich  die  Verdrángung  des  Colon  ascendens  oder  descendens 
nach  vom.  Einige  der  Tumoren  hatten  eine  so  seitliche  Lage, 
dass  man  sie  für  Nierentumoren  hátte  halten  konnen,  wenn  nicht 
Veránderungen  der  Harnbeschaflfenheit  gefehlt  hatten,  und  wenn 
sie  nicht  eine  auffallende  Beweglichkeit  besessen  hatten,  welche 
bei  so  grossen  Nierentumoren  und  anderen  retroperitoneal  gelegenen 
Geschwülsten,  für  gewohnlich  wenigstens,  nicht  zu  beobachten  ist. 
In  dem  Fall  21  und  in  meinem  Fall  fiel  der  die  ganze  linke  Seite 
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ausfüUende  Tumor  bei  rechter  Seitenlage  ziemlich  weit  über  die 
Mittellinie  nach  rechts  hinüber.  Bei  der  Diagnose  ist  man  begreif- 
licher  Weise  niemals  über  die  Annahroe  eines  retroperitoneal  ge- 
legenen  Tumors  hinausgekommen.  Aber  es  ist  zu  bedenken,  dass 
die  Kenntniss  dieser  Geschwülste  noch  sehr  jung  ist.  Es  wird  in 
Zukunft  doch  vielleicht  nicht  schwer  sein,  an  die  Ganglioneurome 
des  Grenzstrangs  der  Bauchhohle  zu  denken,  wenn  man  ihnen  zum 
zweiten  Male  begegnet  oder  wenn  man  sich  die  Eigenschaften,  die 
sie  besitzen  und  die  Symptome,  die  sie  verursachen,  rechtzeitig 
vergegenwártigt. 

Von  den  6  Operirten  haben  3  die  Operation  überstanden, 
2  Kranke,  Fall  20  (Glockner-Zweifel)  und  Fall  23  (Braun), 
sind  wahrscheinlich  definitiv  geheilt,  im  Fall  19,  wo,  wie  erwáhnt, 
cin  Stück  des  Tumors  zurückgelassen  wurde,  blieben  die  schon 
vorher  vorhandenen  Láhmungen  an  den  Muskeln  der  unteren  Ex- 
tremitáten  theilweise  bestehen,  aber  der  Tumorrest  war  nicht  weiter 
gewachsen.  Man  kann  also  diesen  Fall  auch  ais  geheilt,  so  weit 
es  eben  moglich  war,  bezeichnen. 

Die  3  anderen  Kranken  sind  im  Anschluss  an  die  Operation 
gestorben.  Der  Tumor  des  Falls  18  (Rosenbach  -  Beneke), 
dessen  Lage  derjenigen  meines  Tumors  ausserordentlich  áhnlich 
war  und  wo  ebenfalls  die  Aorta  in  einer  Furche  der  Geschwulst 
eingewachsen  war,  ist  für  die  damalige  Zeit  zweifellos  inoperabel 
gewesen,  da  man  ihn  ohne  Yerletzung  der  Aorta  wahrscheinlich 
nicht  hátte  entfernen  konnen.  Das  Kind  ist  nach  einem  Opera- 
tionsversuch  einer  Peritonitis  erlegen. 

Im  Fall  21  (Oh se)  erfolgte  der  Tod  nach  gelungener  Ent- 
íernung  des  Tumors  20  Stunden  spáter.  Vielleicht  hat  es  sich  ura 
einen  Thymustod  gehandelt.  Im  Fall  22  (von  Rosthorn-Falk) 
starb  die  Kranke  auf  dem  Operationstisch  in  Folge  einer  Yer- 
letzung der  Vena  cava  inf.  Der  Tumor  dürfte  wohl  wegen  seiner 
lang  ausgedehnten  Verwachsung  mit  dieser  Vene  und  auch  wegen 
seiner  Verwachsungen  mit  dem  Duodenum  auf  keine  Weise  operabel 
gewesen  sein.  AUerdings  ist  versucht  worden,  ihn  von  einem 
medianen  Laparotomieschnitt  aus  zu  entfernen,  eine  Schnittführung, 
durch  welche  der  obere  Theil  des  medianen  rctroperitonealen 
Raums,  wo  er  von  Colon,  Magen  und  Duodenum  bedeckt  ist, 
keinesfalls  so  zugánglich  gemacht  werden    kann,    dass    man  Vena 
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cava    und    Aorta     in    der    erforderlichen    Ausdehnung    übersehea 
kann. 

Iin  Fall  18  und  20  (Glockner-Zweifel)  ist  ebenfalls  der 
mediane  Laparotomieschnitt  acgewendet  worden,  im  letzteren  Fall 
mit  Glück.  Aber  hier  handelte  es  sich  um  einen  kleinen,  ganz 
einseitig  dicht  oberhalb  der  Linea  innominata  gelegenen  Turaor. 

Im  Fall  19  und  21  bedienten  sich  die  Operateure  eines  langea 
von  Bergmann'schen  Nierenschnitts  zur  Freilegung  des  retro- 
peritonealen  Raums.  Im  Fall  21  (Oh se)  scheint  jedoch  das  Ope- 
rationsfeld  nicht  sehr  übersichtlich  gewesen  zu  sein.  Denn  bei  der 
Section  wurde  in  der  Aorta  ein  mit  seitlicher  Ligatur  versehenes 
Loch  und  die  A.  iliaca  sin.  wurde  unterbunden  gefunden.  Ira 
Operationsbericht  ist  hiervon  nichts  gesagt. 

Die  Operabilitát  der  retroperitonealen  Ganglioneurome  wird 
sich  schwerlich  jemals  feststellen  lassen,  bevor  man  die  Geschwulst 
freigelegt  hat.  Sie  wird  dann  meistens  davon  abhángen,  ob  es 
gelingt,  sie  von  Aorta  bezw.  Vena  cava  abzulosen  oder  sich  in 
anderer  Weise,  wie  es  in  meinem  Fall  moglich  war,  mit  diesen 
Gefássen  abzufinden.  Hierzu  ist  aber  natürlich  freieste  Zugáng- 
lichkeit  der  Vorderfláche  der  Wirbelsáule  in  moglichst  grosser  Aus- 
dehnung unumganglich  nothige  Vorbedingung.  Sie  wird  durch  die 
von  mir  oben  beschriebene  Schnittführung,  die  selbstverstándlich 
an  sich  nichts  Neues  ist,  sondern  im  Princip  mit  den  von  Kónig 
und  Bardenheuer  angegebenen  Schnittführungen  für  den  retro- 
peritonealen Raum  übereinstimmt,  in  vorzüglicher  Weise  erreicht. 
Man  übersieht  die  Vorderfláche  der  Wirbelsáule  von  den  Zwerch- 
fellschenkeln  bis  ins  kleine  Becken  hinein  und  kann  selbst  in  den 
retroperitonealen  Raum  der  anderen  Seite  vordringen.  Aber  ich 
mochte  nicht  unterlassen,  noch  einmal  darauf  hinzuweisen,  dass 
die  Durchtrennung  des  geraden  Bauchrauskels  bis  auf  das  Peri- 
toneum  nothig  ist.  Ob  man  dann  das  Peritoneum  selbst  voriiber- 
gehend  oder  wáhrend  der  Dauer  der  Operation  offen  lásst,  oder 
es  lediglich  vom  Tumor  abschiebt,  wird  von  der  Lage  des  Falls 
abhángig  zu  machen  sein.  Der  Zugang  zum  retroperitonealen 
Raum  ist  durch  den  grossen  Querschnitt  viel  freier,  ais  durch  den 
von  Bergmann'schen  Nierenschnitt.  Die  mediane  Laparotomie 
aber  kann  mit  ihm  in  dieser  Hinsicht  in  keiner  Weise  con- 
curriren. 
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Man  konnte,  wie  Oh  se  hervorhebt,  mit  Rücksicht  auf  den 
KredeTschen  Fall  (No.  19)  darán  denken,  absichtlich  Theile  des 
Tumors  zurückzulassen.  Durch  die  Blutarmuth  der  Geschwülste 
wird  ein  solches  Vorgehen  sehr  erleichtert.  Da  aber  manche 
GanglioneuTome  maligne  Eigenschaften  haben,  wird  man  zu  ihm 
doch  nur  im  Nothfall  greifen. 

Es  bleiben  nun  endlich  noch  drei  Falle  zu  registriren,  wo 
Ganglioneurome  vom  Beckentheil  des  Sympathicus  ihren  Ausgang 
genommen  haben. 

24.  Gripps  und  Williamson  (Retroperitonoal  Tumour  connected  with 
the  sacral  Plexas.  British  med.  Journal.   1899.  II.  S.  10.) 

21jáhr.  Mádchen.  Litt  seit  ilirom  14.  Lebensjahr  an  continuirlicheD,  zeit- 
weilig  exaoerbirenden  Scbmerzen  in  der  linken  Beckengrube  und  Lendengegend. 
Befund:  Links  hinten  Ton  der  Portio  vagínalís  war  ein  am  Kreuzbein  fixirter 
Tumor  fühlbar,  gegen  den  der  nach  reobts  dislocírte  Utcrus  und  das  Rectum 
freí  yerschieblich  war.  Operation:  Beckenhochlagerung.  Medianer  Laparo^ 
toraieschnitt.  Der  Tumor  lag  retroperitoneal  an  der  Vorderfláche  des  Kreuz- 
beins.  Nach  Spaltung  und  Ablosung  des  Peritoneums  fand  sich,  dass  er  sehr 
fest  mit  dem  Kreuzbein  verbunden  war.  Er  wurde  deshalb  mit  dem  Messer  in 
zwei  Theile  gotheilt,  wobei  sein  geringer  Blntgehalt  aufñel,  und  dann  vom 
Kreuzbein  abgetrennt.  Hierbei  entstand  eine  starke  Blutung  aus  dem  Stamm 
oder  einem  Asi  der  Vena  iliaca.  Hinter  dem  Tamor  lagen  die  Stránge  des 
Lumbal-  und  Sacral ploxus.  Es  erfolgte  Heílong  ohne  St5rung.  Der  exstirpirte 
Tumor  war  flach  oval,  8  :  12  cm  im  Darchmesser.  Er  bestand  anssen  aus 
einem  etwas  weicheren,  myxomatosen  Gewebe,  innen  aus  festerem,  anscheinend 
ñbrosem  Gebe.  Ein  rundlicher  solíder  Strang  trat  in  ihn  ein  und  durchsetzte 
ihn,  ohne  ihn  wieder  zu  verlassen.  Die  von  Fletcher  vorgenommene  mikro- 
skopische  Untersuchung  ergab,  dass  die  Geschwulst  zum  Theil  aus  myxoma- 
tosem,  zum  Theil  aus  fíbrosem  Gewebe  bestand.  Letzteres  durchsetzend  fanden 
sich  sehr  zahlreiche  markiose  Nervenfasern  und  zwischen  ihnen  zerstreut  sehr 
zahlreiche  einkernige,  unipolare  Ganglienzellen.  Der  erwahnte  Strang  bestand 
aus  marklosen  Fasern,  enthielt  aber  auch  einige  markhaltige  Nervenfasern. 

25.  Beneke,  Zwei  Falle  von  Ganglioneurom.  Ziegler's  Beitráge  zur 
pathol.  Anatomie  und  allgemeinen  Pathologie.    Bd.  30.   1901.  S.  1. 

Eino  25jahr.  Frau  war  seit  Ende  Apríl  1897  schwanger.  Am  23.  1.  1898 
begannen  Wehen.  Am  náchsten  und  übernachsten  Tage  wurden  vergebliche 
Extractionsversuche  mit  der  Zange  gemacht.  Ueberführung  ins  Krankenhaus. 
Perforation  des  ausgetragenen,  abgestorbenen  Kindes.  Extraction  sehr  er- 
schwert  durch  eine  grosse  hinter  der  Vagina  liegende  Geschwulst.  Sepsis. 
Tod  nach  zwei  Tagen.  Bei  der  Section  fand  sich  das  kleine  Becken  zum  Theil 
durch  einen  kindskopfgrossen  Tumor  ausgefüllt,  der  dem  Kreuzbein  fest  auf- 
lag,  mit  Vagina  und  Kectum  aber  nur  lose  verbunden  war.  Der  Tumor  war 
platt  eiformig,  15  :  8  :  10  cm  im  Durchmesser.    Auf  dem  Durchschnitt  sah  er 
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wie  ein  Fibromyom  aus.  Dio  mikrosliopische  Untersuchung  aber  ergab,  dass 
das  Tumorgewebe  aus  einem  Filzwerk  von  NerTenbündeln  mit  eingestreoteo 
GanglienzelleD  besland. 

26.  Dieser  Fall  wird  von  Chiari  (Verhandlungen  der  NaturforscherTer- 
samniliing  in  Dusseldorf  1898)  erwáhnt.  Es  bandelte  sich  um  eine  Geschvulst, 
welcbe  von  von  Rosthorn  operativ  eutfemt  worden  war.  Herr  Prof.  Chiari 
war  so  freundlich,  mir  mitzutbeilen,  dass  der  an  der  Vorderllache  des  Kreuz- 
beíns  anhartende  Tumor  von  einem  2'2jabrigen  Madcben  stammte,  Zwei- 
mannsfaustgrosse  besass  und  kliniscb  ais  Fibrom  angesprochen  norden  var. 
Mikroskopjsch  zeigle  er  den  Bau  eines  Ganglioneuroms  mit  grossen  Ganglien- 
zellen.  Dio  HarksobeidenniTbung  nach  Weigert  batu  oegatives  Resaltat. 
Herr  von  Rosthorn  bat  mir  noch  mitgetheilt,  dass  ím  Verlauf  der  Ope- 
ratíon  bel  Zerrung  an  dem  Tumor  Athmangs-  and  Herzsti II stand  fonnlicb  ex- 
perimentell  ausgelost  werden  konnte.  Die  Krankengescbichte  des  Palles  ist 
leider  verloren  gegangen. 

Die  drei  Falle  .sind  augcnscheinlich  vollig  gleichartig.  Sie 
betrafen  jüngere  weibliche  Individúen  und  sassen  retroperitoneal 
der  Vorderflüche  des  Kreuzbcins  auf,  Zwei  der  Tumoren  sind 
exstirpirt  worden,  Fall  24  dureh  medianeo  Laparotomieschnitt, 
Fall  26  wahrscheinlieh  ebenfalls.  Der  dritte  Fall  hat  den  Tod 
der  Kranken  verursacht,  weil  er  ein  Geburtshinderniss  bildete. 
ISei  rechtzeitiger  Operation  wáre  er  verniutlich  wie  die  beiden 
anderen  Tumoren  operabel  gewesen,  da  er  keinc  Vcrwachsungen 
mit  den  Nachbarorganen,  abgesehen  vom  Kreuzbein,  eingegangen 
war,  Ohse  hat  die  Zugehorigkeit  des  Falls  2i  bezweifelt.  Ich 
glaube,  dass  hierzu  eine  begriindete  Veranlassung  nicht  vorliegt, 
da  eine  eingehende  mikroskopische  l'ntersuchung  vorgenommen 
worden  ist  und  der  grijsste  Theil  der  Geschwulst  aus  marklosen 
Nervenfasem  und  Ganglienzellen  bestand.  Bemerkenswerth  ist 
(lie  BeobachtUDg  von  Rosthorn's,  dass  ein  Zug  am  Tumor 
Storungen  der  Athmung  und  Herzthatigkeit  verursachte,  eine  Be- 
obachtung,  die  übrigens  einzig  dasteht  und  deshalb  nicht  ais 
ein  charakteristischi'H  Merkmal  dieser  Geschwülste  augeselien 
H'itrden  kann. 

Zum  Schluss  gebe  ich  nun  noch  cine  kurze  üebersicht  über 
ijimtliche  26  Falle  von  Ganglioneuromen. 

2  mal  sassen  die  Tumoren  multipel  im  Unterhautzellgewebe, 
24  mal  waren  sie  solitar.  Der  Sitz  der  Neubildung  war  in  letzteren 
■24  Fallen: 
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1  mal  der  Nasenflügel, 

1  „     die  Dura  mater, 

3     „      „    Seite  des  Halses, 

2  j,     retropleural  neben  der  Brustwirbelsáule  im  Thorax, 
8     „     die  ITmgebung  der  Nebenniere  oder  diese  selbst, 

6     „     das    retroperitoneale    Gewebe    unterhaJb    der  Nieren- 

gegend, 

3  „       ^     retroperitoneale  Gewebe  im  kleinen  Becken. 

Das  Alter  der  Kranken  ist  in  23  Fallen  bekannt: 
Im  Alter  von     1 — 10  Jahren  befanden  sich  8  Kranke, 
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Da  aber  die  Ganglioneurome  meist  langsam  wachsende  Ge- 
schwQlste  von  gutartigem  Charakter  zu  sein  scheinen,  so  muss 
auch  bei  den  alteren  Kranken  die  Entstehung  der  Tumoren  weit 
zurückverlegt  werden. 

Das  Gcschlecht  der  Kranken  ist  in  22  Fallen  bekannt  und 
zwar  7  mal  mánnlich,  15  mal  weiblich.  Bei  den  retroperitonealen 
Ganglioneuromen  fmden  wir  ein  deutliches  Ueberwiegen  des  juí^end- 
lichen  Alters  und  des  weiblichen  Geschlechts.  Unter  9  Fallen 
befanden  sich  nur  2  Knaben.  Von  den  24  solitiiren  Geschwülsten 
sind  10  Falle  operirt  worden,  7  davon  mit  Erfolg. 

Das  makroskopische  Aussehen  der  Tumoren  im  allgemeinen 
ist  schon  bei  der  Besprechung  der  retroperitonealen  Ganglioneurome 
gcschildert  worden.  Die  Tumoren  waren  22  mal  abgekapselt, 
zeigten  ein  die  Nachbarorgane  verdrángendes  Wachsthum  und 
schienen  den  Charakter  von  gutartigen  Neubildungen  zu  besitzen. 
In  einem  Fall  (19)  war  ein  Theil  des  Tumors  sarkomatos  entartet 
und  in  den  regionáren  Lymphdrüsen  fanden  sich  sarkomatose 
Metastasen.  In  einem  anderen  Fall  (17)  hatte  ein  reines 
Ganglioneurom  Metastasen  in  den  regioniiren  Lymphdrüsen  ge- 
macht,  welche  wie  der  primare  Tumor  aus  (¡anglienzellen  und 
Nervenfasern  bostanden.  In  2  Fallen  (1  und  21)  endlich  zeigten 
die  Tumoren  theilweisr  oin  dio  Xachbarírewebe  infiltrirendes 
Wachsthum. 

ArcliiT  fUr  klin.  Chirurgie.    Bd.  86.  Heft  :J.  ^g 
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-L  ::.:•>  *'i.'L^v'^  Kn  'lien  in  dem 
^  i'*-.'  11  .Lj^-i^  *.i  ?-iLr  ^-t  LLn_*r.  r^*  l  . Lis  anderem 
ZL  '^''^t'  L--_i;:tT  ri'i  "¥-'  ::  "S"i~^  i  iir  _z:  FaJ  4  iHaenel) 
m^  '*'*T.  i.',  ik.*  C't^  T  'i' '"  L-f-T  L^>-»*r  '.l:^- tiltil  en  nur  Nerven- 
ia-^T  I-/:  V  !.,  iLsr:_ir'tL  X^rks-ir  irL  rLi:.:»-li.  In  alien 
i*.'"^:-^  rL_*-L  T»**s:iri  :  r  íZ-i:'\.:*>--f-  if" 'T->.Lvti>te  aus  mark- 
j  -H*^  FiL-^TL-  Xi^rk^:.!  .Tí-  Yl>'TZ,  "r^m^  >  ¥r:t  >ich  dies  fest- 
f-'.'^t'i.  :-t^-,  ::r-^^  mr  .r  i^r*  tt  r-c-'r*-r  7.ú:-1  v  «rLandt^n  und  die 
Mfk^'Vjr-ieL  viir'T:   íátiz:  ll"  .^  r. :..—:.  -u-^rl!Id^r,  theils  fehlten 

I'*^r  ^ít'-l:!  li  vf^n/l  i-r  F»e>:;.i.i:}.ril  der  Tumoren  sind 
•''3  •:-  -ire  ^Tii^l!rr-it.-'L,  v»_!ie  :!í»  .i>  einzeln,  iheils  in 
Gr-j'T'eii  i:::d  n:^i>^  in  rr»>-*tr  Z.^:.!  zvis.hm  den  Xervenbündeln 
L>íí^ii,  Wieierbih  k:«L:::v,  v!r  a-.h  in  meinem  Falle,  der 
I  eíy^Tiir*::  \on  A:L>rD.yLLÍrm  x  d:e  Fon>át-ze  der  Ganglien- 
z^-Líen  l»^:Na'L:et  vrrdrn.  r»eEeke.  dem  der  Nachweís  von 
Kan  ojL^Uj^^n  inn^-rhalí"  der  iíariilienzeLien  eines  Ganglioneuroms 
^elariiT-  nabm  an.  dass  >:e  das  Cf>-.hwülstl«ildende  Element  dieser 
TuiL'Oren  m-íd  n^üssen.  und  da>s  d:e  Nt-nenfasern,  welche  spáter 
die  Haujftnias>e  der  Neut^iidun^  au>machen,  von  den  Ganglien- 
zellen  gebildet  sind.  Durch  den  Fall  17,  wo  sich  innerhalb  der 
re:rionaren  LyniphdrQsen  wiederum  Gan^lienzellen  mit  Nervenfasern 
fanden,  wird  diese  Annahme  zur  Gewissheit. 

Ganglioneurome  konnen  desbalb  auch  nur  an  Stellen  ent- 
stehen.  wo  Gandienzellen  vorhanden  siud,  Der  Ausgangspunkt 
der  Tumoren  sind  in  24  Füllen  wohl  unzweifelhaft  die  Ele- 
mente des  sjTnpaihischen  Xenensystems  gewesen,  in  einem  Falle 
der  Nervus  vagus,  in  dem  Fall  4  (Haenel)  kann  der  Tu- 
mor ais  Deriva!  d*"S  Centralnervensvstenis  aufsefasst  werden 
íRibbert). 

Leber  die  Ursacbe  der  Ganirlioneurome  wissen  wir  ebenso- 
weni^r,  wie  úber  diejenige  aller  anderen  Geschwülste.  In  5  Fallen 
hat  siíh  der  Beginn  der  Geschwulstbildung  bis  in  die  früheste 
Kindheit  zurückverfolgen  lassen,  in  vielen  anderen  Fallen  liegt  der 
Beginn  der  Geschwulstbildung  annehmbar  weit  hinter  der  Zcit 
zurüfik,    wo    die    fertige    Geschwulsi    beobachtet    wurde.      Es    ist 
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<leshalb,  wie  Ribbert  annimmt,  sehr  wahrscheinlich,  dass  hier 
<5ongenitale  Entwickelungsstorungen  den  Anlass  zur  blastomatosen 
Wucherung  des  Nervengewebes  gegeben  haben. 
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XXVII. 

(Aus  dem  Instituí  fíir  operative  Medicin  an  der  Konigl. 

Universitat  zu  Palermo.) 

Ein  Fall  aleukámischer  Lymphadenie  von 

endotheliomatóser  Natur. 

Kritische  Studie  und  histopathologische  Untersuchungen. 

Von 
Professor  G.  Parlavecchio, 

Director  des  lustituts. 

(Hierzu  Tafel  V  und  VI.) 


Es  ist  bekannt,  wie  schlecht  definirt  und  aus  wie  vicien  un- 
gleichartigen  pathologischeri  Varietaten  jener  nosographische  Typus 
zusamraengesetzt  ist,  der  unter  den  vielfáltigen  Ñamen  Hodgkin* 
sche  Krankheit,  Bonfils'sche  Krankheit,  Cachexie  sans 
leucémie  (Bonfils),  Anaemia  lymphatica  (Wilks),  Cachexia 
lymphatica  (Mursik),  Adenie  (Trousseau),  progressives 
malignes'  Lymphom  (Billroth),  Lymphadenie  (Ranvier), 
Anaemia  splenica  (Griesinger),  Pseudoleukániie*  (Wunder- 
lich),  aleukámisches  Lymphom  (Orth),  Adenia  simplex 
(Brigidi),    chronisches  Recurrensfieber  (Ebstein)  etc.  geht. 

Die  ganze  umfangreiche  Literatur  über  Leukáraie  und  Pseudo- 
leukámie  zeigt,  wie  sehr  die  Ansichten  der  Pathologen  über  die 
Natur  dieser  beiden  Aflfectionen  auseinandergehen. 

Besteht  zwischen  Leukámie  und  Pseudoleukámie  eine  scharfe 
Grenze?  Handelt  es  sich  um  zwei  verschiedene  Krankheitsentitaten 
oder  nicht  eher  um  zwei  A  harten  eines  und  desselben  Leidens? 
Lst  die  Pseudoleukámie    eine    bestimmte    pathologische  Form  oder 
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viclraehr  ein  verschiedenen  pathologischen  Species  gemeinsames 
Erscheinungssyndrom?  Und  im  ersteren  Fall,  wie  viele  klinische 
Yarietaten  lassen  sich  bei  ihr  unterscheiden?  Sind  diese  Aflfectionen 
anatomisch  von  hyperplastischer,  neoplastischer  oder  gemischter 
Natur?  Sind  die  Blutbefande  bei  beiden  AfFectionen  wirklich 
oharakteristisch  und  constant?  Und  aus  welchen  Gründen  bestehen 
diese  qualitativen  und  quantitativen  Unterschiede  der  erwáhnten 
Befunde  bei  der  Leukámie  und  Pseudoleukámie? 

Dass  die  sogenannte  Pseudoleukámie  ein  mehreren,  ihrer 
Natur  nach  untereinander  verschiedenen,  pathologischen  Species 
gemeinsames  Erscheinungssyndrom  ist,  dürfte  unserer  Ansicht  nach 
nicht  mehr  in  Zweifel  zu  ziehen  sein.  Wenn  mehrere  Pathologen 
ihr  das  Recht,  eine  pathologische  Individualitát  zu  bilden,  und 
einige  geradezu  die  Daseinsberechtigung  absprechen  wollen,  so  ge- 
schieht  das  eben  aus  dieser  Erwagung  heraus.  Die  Pseudoleukámie 
ist  in  der  That  im  Wesentlichen  ein  klinischer  Typus  gewesen  und 
bleibt  es,  ein  Typus,  welcher  in  seiner  gewohnlichsten  und  am 
wenigsten  bestrittenen  Form,  der  Lymphknotenform,  durch  folgende 
Haupterscheinungen  ausgezeichnet  ist: 

1.  Vergrosserung  der  Knoten  einer  Lyraphstation, .  welche 
etappenwcise  sich  auf  die  folgenden  Stationen  fortpflanzt,  und  sich 
schliesslich  auf  das  ganze  Lymphknotensystera  ausdehnen  kann. 
2.  Abwesenheit  echter  Leukámie  wenigstens  für  die  ganze  Zeit, 
in  der  die  Affcction  eine  eigene  Physiognomie  bewahrt:  das  Blut- 
gewebe  kann  sogar  normal  gefunden  werden,  zeigt  aber  zumeist 
die  Eigenschaften  der  Anámie  oder  einer  sehr  mássigen  und 
schwankenden  Leukocythámie.  3.  Mehr  oder  weniger  chronischen, 
aber  malignen  Verlauf. 

Alie  übrigen  Eigenschaften  (Metastasen,  Betheiligung  der  Milz, 
des  Knochenmarkes  u.  s.  w.,  recurrirendes  Fieber,  Uebergang  zu 
leukámischen  Formen,  lócale  Compressionen  und  Infiltrationen, 
frühzeitige  Kachexic  u.  s.  w.)  sind  nicht  grundlegend,  sondern  Neben- 
umstandc,  da  sie  nur  \'^n  gewissen  Formen  und  nicht  in  alien 
Fallen  dargeboten  werden  kónnen. 

Wird  der  wesentliche  klinische  Begriff  der  Pseudoleukámie  so 
aufgefasst,  wie  er  es  von  Alien  ist,  so  muss  nothwendig  zugegeben 
werden,  dass  dieselbe  einen  syndromischen  Typus  darstellt,  welcher 
von  verschiedenen  pathologischen  Species    auch  von  sehr  verschie- 
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dener  Natur  dargeboten  werden  kann:  chronisch  phlogistischeiiy 
wahrscheinlich  infectiosen  und  toxischen,  granulomatosen  und  neo- 
plastischen. 

In  der  That  ist  das  Erscheinungsbild  der  Pseudoleukámie  voa 
vielen  hervorragenden  Forschern  angetroffen  worden  in  Fallen  von 
hypertrophischen  und  hyperplastischen  chronischen  Polylymphade- 
nitiden  mit  mehr  oder  weniger  dem  infectiosen  áhnlichen  Gang^ 
obwohl  von  kryptogenetischer  Natur,  in  Fallen  von  tuberculósen 
und  syphilitischen  Polymphadenitiden  und  endlich  auch,  mehr  oder 
weniger  unvoUstandig,  in  Fallen  von  Endotheliomen  und  Sarkomen 
der  Lymphdrüsen  und  von  Lymphangiomen.  Offenbar  kónnen  die 
Lymphangiome  und  die  Lymphknotensarkome,  da  sie  von  regionárer 
Entwickelung  sind,  nicht  das  charakteristische  Bild  der  Pseudo- 
leukámie geben.  Wo  solche  Falle  mitgetheilt  wurden,  hat  es  sich 
demnach  entweder  um  einen  Irrthum  in  der  Diagnose  oder  um 
complicirte  Formen  gehandelt. 

Man  hat  versucht  zu  unterscheiden,  auszúscheiden,  abzu- 
grenzen;  das  Resultat  jedoch  war  nur  ein  unglückliches,  sich  wider- 
streitende  Meinungen,  Hypothesen  und  Eintheilungen,  von  denen  es 
keiner  gelingt,  die  Zustimmung  aller  zu  emten.  Man  wird  so  za- 
geben  müssen,  dass  das  Einzige,  worüber  sich  keine  Zweifel  er- 
heben  lassen,  eben  der  nosographische  Symptomencomplex  ist. 

Bei  dem  gegenwártigen  Stand  begnügen  wir  uns  also  entweder 
damit,  das  pseudoleukámische  Syndrom  mit  derselben  nosographi- 
schen  Berechtigung  beizubehalten,  mit  der  andere  beibehalten 
werden,  indem  wir  in  dieselbe  alie  oben  erwáhnten  phlogistischen, 
granulomatosen  und  neoplastischen  Formen  einordnen,  oder 
streichen  das  Wort  und  den  klinischen  Typus,  den  dasselbe  dar- 
stellt,  ganz. 

Eine  andere  Losung  scheint  uns  nicht  moglich,  da  jene 
Theorien,  die  die  Pseudoleukámie  zu  einer  definirten  pathologischen 
Species,  d.  h.  entweder  zu  einer  hyperplastischen  (einfach  irritativen 
oder  kryptogenetisch  infectiosen)  Affection  oder  zu  einer  speciellen 
infectiosen  geschwulstartigen  Affection  machen  mochten,  nicht  halt- 
bar  erscheinen. 

Wir  übergehen  die  hyperplastische  Theorie,  die  niemals  An- 
spruch  darauf  erhoben  liat,  in  einer  einzigen  pathologischen  Species 
alie  Formen  der  Pseudoleukámie    zusammenzufassen    und    zu  ver- 
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schmelzen.  Diesen  Anspruch  erhebt  dagegen  die  neoplastische 
Theorie,  für  die  alie  Formen  und  Varietaten  der  Pseudoleukámie 
nur  quantiíative,  aber  keine  qualitativen  Unterschiede  zeigen.  Wir 
mochten  daher  etwas  náher  auf  dieselbe  eingehen. 

Diese  Theorie,  welche  uns  in  sehr  suggestiver  und  verführe- 
rischer  Weise  geboten  wird,  und  welche  ausserdem  zu  ihrer  Stütze 
die  Autoritát  Banti's  besitzt,  der  sie  aufgestellt  hat,  und  die 
anderer  Forscher,  die  sie  mehr  oder  weniger  voUstándig  ange- 
noramen  haben,  muss  mit  Sorgfalt  geprüft  werden,  da  sie  sich  mit 
dem  Grundproblem  der  ganzen  Frage  verknüpft,  námlich  mit  der 
pathologischen  Natur  der  Affection,    mit  der  wir  uns  beschaftigen. 

Diese  Theorie  nimrat  an,  dass  alie  Lymphadenien  (mit  denen 
wir  speciell  uns  beschaftigen)  specielle  neoplastische  Bildungen  von 
infectioser  Natur  seien,  deren  atypische  Structur  an  die  des  Lymph- 
knotengewebes  erinnert  (reticulares  Stroma  und  lymphocytenáhn- 
liche  Zellen). 

Diese  Neoplasien  mit  stets  multiplen  Localisationen,  syste- 
mischer  Invasión,  fáhig  echte  Metastasen  zu  geben,  besássen  die 
constante  Neigung,  die  umliegenden  Gewebe  zu  infiltriren  gleich 
den  malignen  Geschwülstcn,  und  sind  sogar  je  nach  der  stárkeren 
oder  geringeren  Inliltrationswirkung  in  drei  Abarten  unterschieden 
worden:  die  einfache  Lymphadenie,  in  der  die  Infiltration  eine 
ganz  geringe  ist,  auf  die  Kapsel  localisirt  und  nur  unter  dem 
Mikroskop  erkcnnbar;  die  sarkomatose  Lymphadenie,  in 
der  die  Infiltration  über  die  Kapseln  hinausgeht,  die  angrenzenden 
Gewebe  ergreift  und  zuweilen  auch  mehrere  Drüsenknoten  unter- 
einander  zusammenballt;  die*  Lymphoraatosis  (neoplástica  und 
nodularis  multiplex),  welche  in  der  neoplastischen  Drüsenform  sich 
ais  ein  Tumor  zeigt,  der  aus  der  Verschmelzung  verschiedener  be- 
fallener  Drüsenknoten  resultirt  und  die  umgebenden  Gewebe  in- 
filtrirt. 

Diese  Tumoren  soUten  eine  besondere  Gruppe  in  der  Klasse 
der  Neoplasmen  bilden,  die  der  lymphadenischen  Sarkoraa- 
tosen  von  vermuthlich  infectioser  Natur,  welche  die  Ueber- 
gangsstufe  von  den  (íranulomen  zu  echten  Geschwülstcn  sein 
würden. 

Die  circulirenden  weissen  Zellen,  besonders  im  leukámisohen 
Zust^nd,  wárcn  echte  lymphocytenartige  Geschwulstzellen. 
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Die  neue  pathologische  Klasse,  welche  der  berühmte  Urheber 
dieser  Theorie  hat  schaffen  müssen,  um  zu  einer  so  weiten  svn- 
thetischen  Auffassung  gelangen  zu  konnen,  kann  nicht  umhin, 
gegen  einige  der  bestehenden  pathologischen  Ueberzeugungen  an- 
zustossen,  umso  mehr,  ais  so  neuen  Ideen  keine  passenden  Be- 
nennungen  an  die  Seite  gestellt  und  die  so  unglücklichen  und 
verwirrenden  gewohnlichen  Bezeichnungen  der  einfachen  und  sarko- 
matosen  Lymphadenie,  der  Lyraphomatose  usw.  herübergenommen 
worden  sind. 

Gegen  diese  Theorie  lassen  sich  mehrere  Einwánde  erheben. 
Nach  ihr  ist  die  Lásion,  welche  alie  leukámischen  und  pseudo- 
leukámischen  Formen  hervorruft,  eine  lymphadenoide  Neoplasie: 
und  wo  bringen  wir  in  diesera  Fall  jene  sicher  constatirten  pseudo- 
leukámischen  Formen  unter,  bei  denen  die  Lymphknotenaffection 
dargestellt  war  durch  tuberculose  Granulóme  und  durch  Endo- 
theliome?  Wenn  das  Vorkommen  dieser  Falle,  wie  thatsáchlich, 
unleugbar  ist,  so  lásst  sich  die  Theorie  nicht  annehmen,  welche 
behauptet,  dass  alie  lymphatischen  Leukámien  und  Pseudoleukámien 
an  eine  ausschliesslich  lymphadenomatose  Aflfection  gebunden  seien. 

Aber  auch  hierven  abgesehen,  gleichen  einige  der  dieser 
neuen  Art  von  infectiosem  Neoplasma  zugeschriebenen  Eigen- 
schaften  nicht  denen,  die  wir  gewohnt  sind,  für  neoplastische  an- 
zusehen,  wahrend  andere  sich  darunter  finden,  welche  wir  ais 
charakteristisch  für  die  chronischen,  einfachen  oder  granulomatosen, 
Phlogosen  zu  betrachten  pflegen. 

Für  die  neoplastische  Natur  sellen  sprechen:  die  Atypie  des 
Lymphdrüsengewebes  und  der  circulirenden  Zellen,  die  Durch- 
wucherung  der  periglanduláren  Gewebe  und  der  venosen  Wánde, 
die  Intensitat  des  Umsichgreifens  der  Lymphosarkomatose,  das 
Vorhandensein  von  Blutráumen  ohne  eigene  Wande,  die  Tendenz 
zum  Wachsthum  und  Stillstand,  ohne  Entartungen  entgegen  zu 
gehen,  die  Metastasen  und  ihre  Bildungsweise  und  die  eventuell 
vorhandene  Leukámie. 

Werden  aber  diese  Eigenschaften,  über  die  ebenfalls  zu 
reden  ist,  so  in  alien  Fallen  von  Lymphadenie  angetroffen,  oder 
nicht  nur  in  einigen  der  letzten  von  Banti  angenommenen 
Formen,  welche  allein  fast  von  alien  ais  neoplastische  betrachtet 
werden? 
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Die  Atypie  des  Lymphdrüsengewebes  und  der  circulirenden 
Zellen  kann  sich  bei  verschiedenen  Affectionen  und  unter  ver- 
schiedenen  Modalitáten  finden,  welche  nicht  alie  einen  neoplastischen 
Process  kundthun,  so  ¡n  gewissen  Fallen  von  chronischen  tuber- 
culosen  Lymphknotenentzündungen  und  der  beginnenden  granulo- 
niatosen  Affection. 

Analog  niüssen  wir  von  der  Atypie  der  circulirenden  Zellen 
denken,  welche  von  vielen  auch  bei  tuberculosen  Pseudoleukámien 
und  in  Fallen  von  Lymphknotensarkomen  constatirt  worden  ist 
und  sich  auch  bei  verschiedenartigen  sonstigen  pathologischen  Zu- 
stánden,  welche  mit  Leukocythámie  einhergehen,  finden  kann. 

Die  Durchwachsung  der  angrenzenden  Gewebe  und  der 
venosen  Wánde  ist  kein  ausschliessliches  Vorrecht  der  malignen 
Tumoren,  da  dieselbe  eine  ziemlich  gewohnliche  Erscheinung  bei 
den  chronischen,  besonders  specifischen  Phlogosen  ist.  Wenn  es 
wahr  ist,  wie  dies  Banti  nachgewiesen  hat,  dass  die  Invasión  der 
Kapsel  und  der  Gefásswánde  in  gewissen  Fallen  ais  neoplastisch 
zu  betrachten  ist,  da  sie  die  adenoide  Structur  zeigt,  so  ist  os 
nicht  weniger  wahr,  dass  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Falle,  denen 
der  1.  Kategorie,  welche  die  gewohnlichste  ist  und  von  den 
meisten  nicht  ais  neoplastisch  angesehen  wird,  keine  pericapsuláre 
Invasión  existirt,  auch  wenn  der  Tod  nach  einem  sehr  chronischen 
Verlauf  eingetreten  ist.  Sicher  ist,  dass  die  einzelnen  Drüsen 
isolirt  bleiben,  in  den  Geweben  beweglich  sind  und  nicht  verwachsen. 
ünd  in  der  That  lásst  sich  nicht  begreifen,  wie  man  glauben 
kann,  dass  die  drei  von  Banti  angenommenen  Lymphadenieformen 
(die  einfache,  die  sarkomatose  und  die  lyraphomatose)  von  der- 
sclben  neoplastischen  Natur  sein  und  nur  quantitative  Malignitáts- 
unterschiede  zeigen  sollen,  wenn  wir  bei  gleichem  malignen  Maximal- 
effect  finden,  dass  einige  Kranke  gcstorben  sind,  ohne  dass  die 
pathologische  Erscheinung  periglanduláre  Invasionen  hervorgerufen 
hatte,  und  bei  anderen  hingegen  diese  Invasionen  betráchtlich  und 
sehr  gross  sind. 

Dieser  Einwurf  ergiebt  sich  von  selbst,  wenn  zum  Beweis  der 
geschwulstartigen  Natur  der  Lymphadenie  die  Intensitát  des  üm- 
sichgreifens  der  Lymphosarkomatose  angeführt  wird:  dieses  ge- 
schwulstartige  Umsichgreifen  kommt  in  der  That  in  jenen  der 
von  Banti    angenommenen    Formen    vor,    welche    wirklich    neo- 
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plastische  sind,  fehlt  aber  in  den  anderen  und  besonders  in  der 
1.  Varietat  (einfache  Lymphadenie)  auch  bei  gleichera  malignen 
Maximaleffect,  dem  Tod. 

Das  Gleiche  ist  zu  sagen  von  dem  Vorkommen  von  Blut- 
ráuraen  ohne  eigene  Wánde,  das  deshalb  charakteristisch  für 
Sarkome  ist:  diese  Befunde  werden  sicher  niclit  in  den  sarkoma- 
tosen  Formen  fehlen  und  wohl  auch  in  jenen,  welche  am  x\nfang 
nicht  solche  zu  sein  schcinen  und  spáterhin  in  ausgesprochener 
Weise  die  Eigenschaften  dieser  Neubildung  annehmen:  dass  sie 
sich  aber  in  den  nicht  neoplastischen  Formen  finden,  ist  eine  Be- 
hauptung,  welche  der  Bestátigung  bedarf,  da  bisher  von  anderen 
nichts  Aehnliches  wahrgenommen  worden  ist. 

ünter  den  Eigenschaften,  welche  die  neoplastische  Katur  der 
Lymphadenien  annehmen  lassen  soUten,  wird  die  Tendenz  zura 
Wachsthum  und  Stillstand,  ohne  Entartungen  entgegenzugehen,  auf- 
geführt.  Auch  hier  müssen  wir  bemerken,  dass  dies  zwar  für  die 
neoplastischen  Formen  zutrifft,  nicht  aber  für  die  anderen.  Wir 
wissen  in  der  That,  dass  in  den  einfachen  Formen  das  Wachs- 
thum háufig  durch  spontane  Rückbildungen  unterbrochen  wird, 
was  man  nie  bei  den  echten  Tumoren  beobachtet,  und  dass  wirk- 
liche  und  defmitive  Heilungen  durch  Arsenikkuren  erhalten  worden 
sind,  welche  Erscheinung  ebenfalls  die  neoplastische  Natur  aus- 
schliesst.  Ebensowenig  ist  es  am  Platz,  diese  Heilungen  mit  den- 
jenigen  zu  vergleichen,  welche  bei  einigen  Fibromyomen  des  üterus 
rait  der  Behandlung  nach  Hildebrand  (hypodermale  Ergotin- 
injectionen)  crzielt  werden.  Denn  in  diesen  Fallen  wird  der  gute 
Efifect  durch  eine  gefásszusammenziehende  Wirkung  erzielt,  welche 
in  dem  Tumor  eine  Ischámie  hervorruft,  welche  im  Stande  ist, 
ihn  zur  Entartung  und  Resorption  zu  bringen,  wáhrend  die  durch 
das  Arsenik  erhaltenen  Heilungen  der  Pseudoleukámien  nicht  auf 
ciner,  sozusagen,  mechanischen  Wirkung  beruhen,  wie  in  dem  vor- 
ausgehenden  Fall,  sondern  auf  einer  electiven  chemischen  Wirkung, 
die  im  Stande  ist,  die  Abwehrkráfte  der  erkrankten  Gewebe  an- 
zuregen,  und  durchaus  derjenigen  áhnlich  ist,  welche  durch  die 
Behandlung  nach  Durante  auf  die  tuberculosen  Lymphknoten- 
leiden  ausgeübt  wird.  Was  die  Entartungen  angeht,  deren  Ab- 
wesenheit  für  den  neoplastischen  Process  sprechen  solí,  so  müssen 
wir  bemerken,    dass  die  regressiven  Metamorphosen  bei  den  soge- 
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nannten  Lymphosarkomen  ziemlich  háufig  sind,  ja  nach  Borst 
und  Barbacci  bestünde  eines  der  Differentialmerkmale  zwischen 
dem  Lymphosarkom  und  den  aleukámischen  Lymphknotenleiden 
cben  darin,  dass  die  Elemente  des  Lymphosarkoms  sehr  stark 
regressiven  Metamorphosen  unterworfen  sind,  wáhrend  dies  bei 
den  Elementen  der  aleukámischen  Lymphknoten  nicht  der  Fall  ist. 

Der  Persistenz  sodann  auch  durch  betráchtliche  Zeitráume 
hindurch  konnen  wir  ebenfalls  in  nicht  neoplastischen  patho- 
logischen  Processen  begegnen,  seien  diesel ben  nun  einfache  chro- 
nisch  phlogistische  wie  specifische:  abgesehen  von  den  Fallen  von 
tuberculóser  lymphatischer  Pseudoleukámie,  in  denen  die  Lymph- 
knotenalterationen  für  speciíisch  granuloraatose  erst  bei  der  histo- 
logischen  und  bakteriologischen  Untersuchung  erkannt  werden 
konnten,  kennen  wir  solitáre  benigne  chronische  Drüsenhyper- 
trophien,  welche  lange  Jahre  hindurch  persistiren  konnen  und 
dann  resolviren:  wir  kennen  die  Persistenz  der  leprosen  Granulóme 
und  die  noch  bedeutendere  der  Elephantiasen,  die  auf  verschiedene 
Anfálle  von  Erysipel  oder  Lymphangitis  usw.  gefolgt  sind. 

Und  deshalb  ist  auch  das  Kriterium  der  Persistenz  nicht 
alien  Fallen  von  Lymphadenie  gemeinsam;  ebensowenig  hat  es 
da,  wo  es  angetroffen  wird,  stets  eine  eigentliche  neoplastische 
Bedeutung. 

Es  kommt  nun  das  Kriterium  der  Metastasen,  der  Art  und 
Weise,  wie  dieselben  sich  bilden,  und  der  eventuell  vorhandenen 
Leukámie. 

Konnen  wir  annehmen,  dass  die  in  den  Lymphadeniekranken 
circulirenden  Leukocyten  neoplastische  Zellen  seien,  hervorgerufen 
durch  die  Disgregirung  jener  Gewebstheile  der  Geschwulst, 
welche  die  Wánde  und  das  Lumen  der  kleinen  Venen  invadirt 
haben? 

Dass  diese  Invasión  der  kleinen  Venen  vorkommt,  ist  eine 
durch  die  Untersuchung  Banti's  festgestellte  lírscheinung;  doch 
sagt  er  uns  nicht,  ob  sie  háufig  oder  sellen  ist,  und  wir  müssen 
eben  glauben,  dass  sie  so  wenig  in  die  Augen  fallend  ist,  dass  sie 
früher  von  niemand  bemerkt  worden  ist.  Gesetzt  aber  auch,  dass 
sie  in  viele  kleine  Venen  der  Lymphknoten  erfolge  und  dass 
sich  in  denselben  das  Geschwulstgewebe  disgregire,  lásst  sich 
dann    die    enorme  Masse    der    in    einem  Leukamiker  circulirenden 
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weissen  Zellen  in  Verháltniss  briníren  zu  der  beschninkten  Anzahl 
und  der  Kleinheit  des  Lumens  der  er^rifiFenen  kleinen  Venen? 
Und  in  welehem  sonstigen  neoplastischen  Krankheitsprocess  findet 
eine  soich  enorme  Menge  in  dem  Blute  kreisender  Geschwulst- 
zellen  ein  SeitenstückV  Und  wie  ist  es  zu  erkliiren,  dass  bei  so 
vielen  circulirenden  Geschwulstkeiraen  so  wenig  Metastasen  aasser- 
halb  des  Lvmph-  und  Bluterzeueunessvstems  eintreten?  Wie 
kommt  es.  dass  bei  deni  echten  Lymphknotensarkora,  bei  dem 
¡mmer  venóse  Káurae  ohne  eigene  Wánde  existiren  und  demnach 
Geschwulstgcwebe  in  directer  Communication  mit  dem  Blutstrom 
steht,  man  nieraals  einen  solchen  Reichthum  des  Eindringens  Ton 
weissen  ZelJen  bekommt,  so  dass  sos:ar  die  bosartiírstcn  Formen 
nicht  mit  Leukámie  einherzugehen  pflegen?  Und  lassen  die 
Leukocvtosen,  die  bei  anderen  Arten  von  Xeubildun^en  mit  ver- 
schiedenem  Sitz  angetroffen  werden,  nicht  an  die  Unabhángigkeit 
der  Leukocythámie  von  der  neoplastischen  Erscheinung  denken? 
Die  Patholosie  zeiirt  uns,  dass  auch  in  den  ziemlich  seltenen 
Fallen  von  Carcinomen,  welche  sich  in  multipler  Weise  verpflanzen 
(acute  febrile  Miliarcarcinose),  nicht  gefunden  wird,  dass  in  dem 
Blut  solcher  Patienten  Geschwulstzellen  circuliren,  die  eine  auch 
nur  entfernt  mit  der  Leukocvtose  veríleichbare  Carcinocvtose 
hervorriefen.  Warum  soUen  wir  annehmen,  die  Hvperleukocvtose 
sei  eine  auf  der  Invasión  der  Venen  und  der  Disgregirung  des 
Geschwulstgewebes  in  denselben  beruhende  Erscheinung,  wenn  wir 
ihr  auch  bei  so  vielen  anderen  pathologischen  Erscheinungen  von 
durchaus  nicht  neoplastischer  Natur  begegnen?  Warum  an  die 
passive  Invasión  des  Blutes  seitens  der  Geschwulstzellen  glauben 
und  nicht  eher  an  die  active  pathologische  Ueberproduction  ais 
Folge  der  functionellen  Zerrüttung  der  kranken  Drüsenknoten? 
Die  Lymphknoten  bieten,  wenn  sie  auf  eine  pathogene  Ursache 
reagiren  müssen,  anatomische  und  functionelle  Veránderungen, 
welche  in  den  verschiedenen  Krankheiten  verschiedene  Modalitáten 
zeigen  konnen,  aber  nicht  aufhoren,  Zerrüttungen  zu  sein,  mehr 
oder  weniger  ausgesprochene  Abweichungen  von  dem  nonnalen 
Functions-  und  Structurtypus.  Warum  soUen  wir  nun  bei  den 
Lymphadenien  annehmen,  dass  die  Leukocytose  nicht  von  einer 
activen  Reaction  der  betroflfenen  Lympherzeugungsorgane,  welche 
in  Form  und  Function  alterirt  werden.  abhángig  sei,  sondern  viel- 
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mehr    die  Wirkung    einer  passiv^en  Invasión  des  Blutes  seitens  der 
GeschwuJstzellen  sein  müsse? 

Und  sind  denn  die  Metastasen  samintlich  solche,  dass  sie 
cine  neoplastische  Bedeutung  verdienen  trotz  der  vielen  und  zum 
Theil  richtigen  Einwande,  die  von  angesehenen  Pathologen  erhoben 
worden  sind?  Einige  derselben  sind  echte  weisse  Apoplexien;  in 
anderen  ist  das  Reticulum,  das  sich  um  die  Lyraphocyten  herum 
bildet,  nicht  das  charakteristische  adenoide  und  die  metastatische 
Bildung  áhnelt  mehr  den  specifisch  granulomatosen  ais  den  neo- 
plastischen.  Und  wodurch  solí  andererseits  dieses  adenoide  für^ 
die  in  Rede  stehende  lymphadenische  Neoplasie  charakteristische 
Reticulum  an  den  Stellen  der  Metastasen  erzeugt  werden?  durch 
die  lymphatischcn  GeschwulstzellenV  oder  raüssen  wir  annehmen, 
dass  auch  Knotenzellen  in  das  Blut  übergehen? 

Sind  nun  die  Eigenschaften  discutirbar,  nach  denen  sámmt- 
liche  Lymphadenien  ais  neoplastisch  beurtheilt  werden  soUten,  so 
scheinen  auch  nicht  einmal  diejenigen  ganz  annehmbar,  infolge 
deren  die  Hyperplasie  und  das  Granulom  auszuschliessen  sein  sollen. 

Gegen  die  Hyperplasie  würden  die  Atypie  des  Lyraphdrüsen- 
gewcbes  und  der  circulirenden  ZelJen  (wenn  Leukámie  vorhanden 
ist),  die  Invasión  der  periglanduláren  Gewebc  und  der  venosen 
Wande  und  die  Metastasen  sprechen. 

Diese  Eigenschaften  aber  finden  sich  einerseits  nicht  in  alien 
Fallen  von  Lymphadenie,  und  andererseits  haben  sie,  wo  sie  vor- 
handen sind,  nicht  immer  eine  eigentliche  neoplastische  Bedeutung. 

Gegen  die  granulomatose  Natur  stünden;  die  Neigung  zum 
Wachsthum,  zur  Persistenz,  ohno  Entartungen  entgcgenzugehen,  die 
Bildungsweise  der  Metastasen,  die  Intensitát  des  Umsichgreifens 
der  Lymphosarkomatosen  und  der  leukámische  Zustand. 

Auch  in  dieser  Hinsicht  ist  zu  bemerken,  dass  sehr  persistente 
granulomatose  Formen  vorkommen,  dass  die  rogressiven  Erschei- 
nunííen  vielleicht  háuíiger  sind  bei  den  Lymphosarkomatosen  ais 
bei  den  gewohnlichen  Lymphadenien;  dass  die  Art  und  Weise  des 
Auftretens  (gleichzeitige  Vielfachheit  der  befallenen  Drüsenknoten) 
und  die  der  Bildung  der  Metastasen  (mit  Vorliebe  Systeminvasion) 
eher  für  infectios  granulomatose  Formen  sprechen  ais  für  echte 
neoplastische;  dass  die  Intensitiit  ávs  Umsichgreifens  einerseits  sich 
nur  in  den  wirklich  neoplastischen  Formen  íindet  und  andererseits 
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ausnahmsweise  sich  auch  bei  gewissen  granulomatosen  Erschei- 
nungen  (Riesensyphilome,  Tuberculome,  Aktinoinykome)  finden 
kann ;  und  dass  der  leukámische  Zustand  eher  für  eine  quantitative 
und  qualitative  Zerrüttung  der  Function  der  Lymphknoten  ais  fur 
ein  Einbrechen  von  Geschwulstzellen  in  das  Blut  spricht.  üebrigens 
raüsste  sich  diese  Leukámie,  wenn  sie  eine  neoplastische  Erschei- 
nung  wáre,  stárker  in  den  lymphosarkomatosen  Formen  ais  in  den 
einfachen  finden,  was  gerade  das  Gegentheil  von  dera  ist,  was  ge- 
wohnlich  der  Fall  ist. 

Aber  ausser  diesen  Einwánden  giebt  es  noch  weitere,  die  die 
ganze  Theorie  in  ihrer  Gesammtheit  betreflfen. 

Wenn  die  Lyraphknotenaffectionen  sowohl  in  den  aleukámischen 
wie  in  den  leukámischen  Fonnen  von  derselben  neoplastischen 
Natur  sind,  wie  komrat  es  dann,  dass  bei  letzteren,  wenn  sie  primar 
sind,  die  Drüsenknoten  fast  nie  viel  wachsen,  sich  nicht  anháufen, 
nicht  sarkomatoses  Umsichgreifen  annehmen? 

Was  sind  nun  diese  besonderen  infectiosen  Neoplasien?  Gra- 
nulóme, die  den  echten  Geschwülsten  nahekommen,  oder  echte 
Geschwülste,  die  den  Granulomen  nahekommen?  Sind  sie  ein 
deutlich  unterschiedenes  Bindeglied  oder  etwas,  was  beiden  áhnelt 
und  von  beiden  in  einigen  Punkten  abweicht?  ünd  warum  eine 
neue  Zwischenklasse  schaflFen,  jetzt,  wo  man  sucht  das  Capitel  der 
malignen  Tumoren  zu  revidiren,  um  zu  sehen,  ob  sie  in  die 
Kategorie  der  infectiosen  Aflfectionen  einzuordnen  sind? 


Wie  man  aLso  sieht,  ist  das  Capitel  der  Leukámien  und 
Aleukámien  ein  sehr  verwickeltes  und  es  ist  sehr  schwierig,  sich  eine 
auch  nur  annáhernde  Vorstellung  von  der  Natur  der  verschiedcnen 
diese  so  polymorphe  pathologische  Familie  zusammensetzenden 
Glieder  zu  bilden. 

Wir  gehen  aasschliessungsweise  vor,  wie  bei  den  schwierigen 
Diagnosen. 

Wir  stelJen  hier  zunachst  eine  Gruppe  von  drei  recht  deut- 
lichen  pathologischen  Typen  von  Lymphknotenaffectionen  mit  wesent- 
lich  regionárer  und  nicht  Systementwickelung  und  ohne  spccielle 
charakteristische  Wirkungen  auf  die  Zusammensetzung  des  Blutes 
ausser  Frage: 
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a)  Die  solitáren  benignen  Lymphknotenhyperplasien, 
deren  Vorkomnien  von  Nieraand  in  Abrede  gestellt  wird  und  nicht 
gestellt  werden  kann,  von  consensueller  irritativer  Natur,  ziemlich 
persistirend,  aber  mit  nicht  unbegrenztem  Wachsthum  und  sprung- 
weiser  Regressionen,  voUstándiger  Resolution  und  zuweilen  auch 
zufálliger  eitriger  Verschmelzung  fáhig.  Diese  besonders  ara  Hals 
und  an  der  Leiste  ziemlich  gewóhnlichen  Formen,  bei  denen  ein 
oder  wenige  Knoten  derselben  Región  befallen  sind  und  háufig  die 
verschiedenen  hypertrophischen  Knoten  durch  perilymphadenitischen 
Kitt  zusammengeballt  sind,  pflegen  nicht  mit  eigentlichen  Lcuko- 
cytosen  einherzugehen  und  gehen  schliesslich  in  Heitung  aus,  sei 
es  in  Folge  Resolution,  sei  es  nach  der  Exstirpation. 

b)  Das  echte  „LymphogangIiom^  (gewohnlich  ais  echtes 
Lymphom,  Lyraphadenom  und  von  Kaufraann  ais  locales  Lympho- 
sarkom  bezeichnet).  Es  entspricht  dem  von  Durante  genau  be- 
schriebenen  Typus;  meistens  cntsteht  es  in  einerá  Drüsenknoten, 
inficirt  aber  sehr  früh  die  der  ganzen  Región,  infiltrirt  sie,  ballt 
sie  zusammen,  wáchst  rasch  und  geht  Verwachsungen  ein.  Nach 
Durante  metastasirt  es  nicht,  wáhrend  es  nach  Kaufmann  einige 
Fernmetastasen  liefert,  aber  sich  nie  verallgemeinert,  d.  h.  nicht 
zu  einer  Systemerkrankung  wird^).  Das  Blut  kann,  wenigstens 
eine  Zeit  lang,  keine  beachtenswerthen  cytologischen  Verándo- 
rungen  zeigen,  und  zuweilen  tritt  der  Tod  ein,  noch  bevor  sich 
ein  ziemlicher  Grad  von  Anámie  bemerkbar  macht.  Eine  echte 
bleibende  Leukocytose  wird  nie  direct  durch  diesen  Tumor  hervor- 
gerufen. 

c)  Das  primare  Lymphknotensarkom  (Durante,  Kauf- 
mann u.  A.).  Es  entsteht  zumeist  nur  in  einera  Drüsenknoten, 
wuchert  in  die  angrenzenden  Gewebe  hinein,  ohne  die  Nachbar- 
drüsen  zu  inficircn;  es  verpflanzt  sich  auf  venósera  Wege  an  ent- 
fernte  Punkte;  mit  Leukámie  geht  es  nicht  einher  und  verallge- 
meinert sich  nicht  auf  das  ganze  Svstem. 


1)  Ich  habe  gegenwartig  zwecks  Untcrsuchung  der  WirkuDg  der  neuen, 
angeblich  specifíschen  Mittel  ciñen  Fall  von  ungeheurem  recidivirtem  ^Lympho- 
gangliom'^  des  Halscs  in  Beobacbtung.  Seine  histologiscbe  Structur  entsprícbt 
voUkommen  dem  von  Durante  bescbriebenen  Typus.  Das  Neoplasma  bat  fast 
sámmtlicbe  linksseitigen  Halsdrüsenknoten  und  einen  grossen  Tbeil  der  recbts- 
seitigen  durcbwacbsen  und  die  Haut  und  die  Mundscbleimbaut  iniíltrirt  und 
ulcerirt.    Dennoch  besteht  kein  Verdacbt  auf  irgend  eine  Metastase. 
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Diese  drei  Typen,  die  mehr  oder  weniger  explicite  von  alien 
angenommen  werden  und  die  ich  nach  zahlreichen  durch  histo- 
logische  üntersuchungen  controUirten  klinischen  Beobachtungen 
bestátigen  muss,  bilden  eine  Gruppe,  die  in  keiner  Weise  mit  den 
übrigen  leukámischen  und  aleukámischen  Lymphadenien  zusammen- 
geworfen  werden  darf,  da  sie,  wie  gesagt,  aus  durchaus  regionáren, 
nicht  aus  System erkrankungen  resultirt,  welche  eben  wegen  der 
kleinen  Zahl  der  Lymphknoten,  die  sie  bef alien,  die  cytologische 
Blutforrael  nicht  in  charakteristischer  Weise  alteriren,  oder  aber 
sie  nur  auf  dieselbe  Weise  wie  die  Affectionen  aller  übrigen  Organe 
verandern,  námlich  indem  sie  auf  Unteremáhrung,  Beschwerden 
und  vielleicht  auch  auf  Giftwirkungen  beruhende  anámische  Er- 
scheinungen  hervorrufen. 

Alie  übrigen  primaren  leukámischen  und  aleukámischen  Lymph- 
knotenleiden  lassen  sich  in  Fólge  verschiedener  wesentlicher  Ana- 
logien  auffassen  ais  Glieder  einer  anderen  Gruppe,  da  sie  gleich- 
zeitig  oder  nacheinander  das  ganze  oder  fast  das  ganze  Lymph- 
system  befallen  und  mehr  oder  weniger  früh  und  charakteristisch 
die  cytologische  Blutformel  alteriren. 

Diese  beiden  wesentlichen  Eigenschaften,  die  Systeraerkrankung 
und  die  charakteristische  Veránderung  des  Blutes,  konnen  derartige 
Yariationen  zeigen,  dass  dadurch  die  Weiterabtheilung  der  patho- 
logischen  Gruppe  in  leukámische  und  pseudoleukáraische  Foniien 
gerechtfertigt  wird;  die  Moglichkeit  des  Ceberganges  aber  aus  den 
unvoUstándigen  Formen  in  die  vollstándigen  beweist  die  zwischen 
ihnen  bestehende  enge  Verwandtschaft.  In  der  That  setzen  bei 
den  Pseudoleukámien  die  Lymphknotenanschwellungen  ais  regionáre 
ein  (mit  Eigenschaften  aber,  die  von  denen  der  3  Formen  der 
vorausgehenden  Gruppe  verschieden  sind),  greifen  aber  etappen- 
weise  nacheinander  auf  die  benachbarten  Stationen  über,  bis  sie 
das  ganze  oder  fast  das  ganze  System  inficiren  (Systemerkrankungen 
mit  successivera  Uebergreifen  oder  regionáre  Systemerkrankung) ; 
das  Blut  kann  dabei  anfangs  normal  bleiben,  dann  anámische 
Alterationen  und  eine  bedeutende  Leukocytose  zeigen  und  kann 
in  spáteren  Perioden  auch  echt  Icukámisch  werden;  wáhrend  da- 
gegen  bei  den  Leukámien  die  Ausbreitung  der  Lymphknoten- 
affectionen  von  vornherein  systemisch  zu  sein  pflegt  und  die  x\lte- 
raíion  des  Blutes  von  vornherein  eine  leukámische. 
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Ist  nun  der  Uebergang  aus  der  eínen  in  die  aadere  der  beiden 
ünterarten,  aleukámische  und  leukámische,  gesehen  worden,  so 
besitzt  man  keinerlei  beweisende  Beobachtung  für  den  Uebergang 
einer  Form  dieser  Gruppe  in  eine  von  den  drei  der  vorstehenden 
regionáren  Gruppe  ausser  nach  chirurgischen  Eingriffen. 

Und  das  durchaus  verschiedene  klinische  Verhalten  der  regio- 
náren und  der  Systemgruppe  lásst  billiger  Weise  vermuthen,  dass 
auch  die  Ursache,  die  sie  hervorruft,  verschieden  sein  miisse:  in 
der  ersten  muss  sie  in  ausschliesslich  und  begrenzt  localer  Weise 
wirken,  wáhrend  sie  bei  der  zweiten  entweder  in  allgemeiner  Weise 
(leukámische  Formen)  oder  in  difFus  localer,  sich  verallgeraeinemder 
Weise  (aleukámische  Formen)  wirken  muss. 

Untersuchen  wir  nun,  ob  diese  Eintheilung  mit  den  klinischen 
Erscheinungen,  den  anatomisch-histologischen  Erfahrungen  und  den 
gegenwártig  hcrrschenden  pathologischen  Anschauungen  überein- 
stimmt. 

Klinisch  ist  die  Trennung  zwischen  den  beiden  Gruppen  eine 
voUstándige:  die  benigne  solitáre  Hypertrophie,  das  ^Lympho- 
gangliom''  und  das  primare  Sarkom  der  Lymphknoten  haben  der- 
artig  prácise  und  typische  Eigenschaften,  dass  dadurch  ihre  Unter- 
scheidung  untereinander  und  von  alien  übrigen  Lymphknotenleiden 
ermoglicht  und  ihre  Erhebung  zu  einer  klinischen  Gruppe  von 
regionár-aleukámischem  Typus  gerechtfertigt  wird. 

Die  Gruppe  der  Lymphadenien  ist  klinisch  in  zwei  Unter- 
gruppen  zu  theilen,  von  denen  eine,  die  leukámische,  denen  der 
ersten  Gruppe  ganz  entgegengesetzte  Eigenschaften  hat  und  den 
systemisch-leukámischen  Typus  bildet,  wáhrend  die  andero 
Eigenschaften  besitzt,  die  zwischen  beiden  die  Mitte  halten,  und 
den  regionár-systemisch-aleukámischen  Typus  bildet. 

Pathologisch  ist  die  Trennung  zwischen  den  beiden  Gruppen 
ebenso  klar  bewiesen.  Freilich  ist  die  histologische  Untersuchung 
allein  nicht  immer  im  Stande  eine  ünterscheidung  der  einzelnen 
Arten  untereinander  zu  ermoglichen,  mit  Hülíe  des  grobanatoraischen 
Befundes  und  der  Krankengeschichte  aber  lásst  sich  zumeist  zu 
sicheren  Classificirungen  gelangen.  Bei  den  regionár  aleukámischen 
Formen  ist,  neben  den  erwáhnten  klinischen  und  histologischen 
Unterscheidungszeichen,  von  grosser  Wichtigkeit  die  BeschaíFenheit 
der    periglanduláren    und    interglandularen    Invasionen;     dieselben 
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werden  bei  den  Hypertrophien,  wenn  vorfaanden,  darch  phlogisiische 
Erscheinangen  dargestellt:  bei  den  «Lymphogangliomen^  darch 
besonders  den  L}~mphbahnen  folgende  Infiltrationen  von  dríisen- 
artigem  Typus;  und  bei  den  Sarkoroen  sind  sie  gebildet  darch  In- 
filtrationen von  nicht  drüsenartigem,  sondem  sarkomatosem  Typus, 
welche  venóse  Gefásse  ohne  eigene  Wánde  fuhren. 

Was  die  Formen  der  zweiten  Gnippe  angeht,  so  zweifelt 
Niemand  mehr  darán,  dass  eine  identische  histopathologische  Ver- 
ánderang  der  lymphbildenden  Apparate  die  Grundlage  eines  alea- 
kámischen  und  eines  leakámischen  Syniptomencomplexes  sein  kann, 
oder  nacheinander  von  beiden.  ]^Ian  begegnet  aber  nicht  wenig 
Schwierigkeiten  bei  der  Classificirung  der  verschiedenen,  die  ge- 
nannte  Gruppe  bildenden  Arten  und  besonders  jener  eigenartigen 
und  sehr  malignen  Formen,  die  von  Kundrat  ais  Lymphosarko- 
matose  bezeichnet   worden  sind. 

Beginnen  wir  bei  letzteren. 

Nach  Kundrat  hat  diese  angebliche  Sarkomatose  gewisse 
Eigenschaften  mit  den  Pseudoleukáraien  gemein  und  im  Widerspruch 
mit  dem  Sarkoni,  und  gewisse  andere  gemeinsam  mit  dem  Sarkom 
und  im  Widerspruch  mit  den  Pseudoleukíimien. 

A.  Sie  gleicht  den  Pseudoleukáraien  und  weicht  von  dem 
Sarkom  der  Lyraphknoten  ab,  weil  sie 

a)  ofters  aus  pseudoleukámischen  Herden  entsteht; 

b)  gleichzeitig  in  fast  alien  Lyraphknoten  einer  Región 
entsteht; 

c)  sich  etappenweise  und  auf  lyraphatischera  Wege  auf  andere 
Drüsenstationen  fortpflanzt,  welche  sie  ebenfalls  auf  einmal 
invadirt: 

d)  sich  durch  Arsenikkuren   beeinflussen  lásst. 

B.  Sie  gleicht  den  Lymphknotensarkomen  und  weicht  von  den 
Pseudoleukáraien  ab,  weil  sie 

a)  sich  in  loco  infiltrirt  und  Haut  oder  Schleimháute  ulcerirt; 

b)  von  heteroplastischera  Typus  und  schrankenlosem  Wachs- 
thum  ist; 

c)  nicht  dazu  kommt,  sich  auf  das  ganze  Systera  auszu- 
breiten: 

d)  sich  nicht  rait  Tuberculose  vergeselLschaftet. 
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Untersuchen  wir  die  so  skizzirten  Eigenschaften  díeser  patho- 
logischen  Forra,  so  konnen  wir  uns  überzeugen,  dass  sie  weiter 
nichts  vorstellt  ais  eine  der  bosartigsten  Abarten  der  Pseudo- 
leukáraie,  welche  zum  Tode  führt,  bevor  sie  Zeit  gehabt  hat,  sich 
auf  das  ganze  System  auszudehnen.  Wáhrend  ¡n  der  That  die 
Symptome,  die  sie  mit  den  Pseudoleukámien  gemein  hat,  deutlich 
«nd  charakteristisch  sind,  ja  eines  derselben  (die  Beeinflussbarkeit 
durch  Arsenikkuren)  jeden  Gedanken  an  eine  Neubildung  ganz  und 
gar  ausschliesst,  sind  die  Analogien  mit  dem  Lymphosarkom  recht 
wenig  consistent.  Lassen  wir  die  beiden  negativen  Eigenschaften 
bei  Seite:  wenn  sie  sich  nicht  verallgemeinert,  so  geschieht  das 
deshalb,  weil  sie  zu  friih  zum  Tode  führt;  wenn  sie  nicht  mit 
Tuberculose  einhergeht,  so  thut  sie  nichts  anderes  ais  99  pCt. 
ailer  übrigen  Formen.  Diejenigen,  welche,  wenn  sie  ausser  allem 
Zweifeln  wáren,  grosses  Gewicht  hátten,  wáren  die  beiden  posi- 
tiven:  der  heteroplastische  Typiis  und  das  schrankenlose  infiltrative 
Wachsthum.  Das  schrankenlose  infiltrative  Wachsthum  aber  ist 
vielen  malignen  Formen  von  chronischen  granulomatosen  Infectionen 
(Tuberculoso,  Syphilis,  Aktinomykose,  Lepra  etc.)  gemeinsam  und 
die  Heteroplastie  kann  sich  bis  zu  einem  gewissen  Punkt  auch  in 
den  tuberculosen  Lymphadenitiserscheinungen  finden  und  wird  von 
Banti  u.  A.  fíir  alie  leukámischen  und  pseudoleukámischen  Lásionen 
angcnommen.  Und  dann  befallen  die  Lymphknotensarkome  nicht 
gleichzeitig  alie  Lymphknoten  einer  Región,  breiten  sich  nicht  auf 
lymphatischem  Wege  aus,  ergreifen  nicht  etappenweise  alie  Lymph- 
knoten einer  anderen  Station,  lassen  sich  nicht  durch  Arsenikkuren 
beeinflussen. 

Zahlreich  und  schwerwiegend  sind  also  die  Gründe,  aus  denen 
wir  nicht  diesen  seltsamen  Typus  einer  Affection  annehmen  konnen, 
wie  es  die  Kundrat'sche  Sarkomatose  sein  würde,  vielmehr  glauben 
müssen,  dass  dieselbe  nichts  weiter  ist  ais  eine  der  bosartigsten 
Formen  der  nicht  neoplastischen  Pseudoleukámie. 

Wir  kommen  nun  zur  Classificirung  der  verschiedenen  patho- 
iogischen  Formen,  die  im  Standc  sind,  den  aleukáraischen  und 
leukámischen  Symptoraencomplex  zu  zeigcn. 

Wie  bereits  erwáhnt,  ist  der  pseudoleukámische  bei  neoplasti- 
schen, granulomatosen  und  hyperplastischen  Affectionen  gefunden 
worden,    wahrend  der    typisch    leukámische  rein  sich  fast  stets  in 
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den  hyperplastischen  Formen  findet.  Wir  fügen  weiter  hinzu,  dass 
die  pseudoleukámischen  Formen,  welche  am  leichtesten  in  leoka- 
mische  übergehen,  die  hyperplastischen  sind.  Diesen  alleín  kommt 
also  der  Ñame  echter  Lymphadenien  zu,  wahrend  die  neoplastischen 
und  die  granulomatosen  aus  der  Gruppe  ausgeschieden  werden 
müssten,  da  sie  nur  fáhig  sind,  einen  aleukámischen  und  selten 
einen  mehr  oder  weniger  anvoUstandigen  leukamischen  Symptomen- 
complex  zu  bieten. 

Aus  der  Betraohtung  der  Gesammtheit  der  klinischen,  grob 
und  fein  anatomischen  und  átiologischen  Eigenschaften  dieser  echten 
aleukámischen  und  leukamischen  Lymphadenien  ergiebt  sich  der 
Schluss,  dass  dieselben  ais  von  kryptogenetisch  infectioser  hyper- 
plastischer  Natur  anzusehen  sind. 

Ihnen  allein  kommt  also  das  Recht  zu,  eine  gut  unterschiedene 
pathologische  Species  vorzustellen,  und  damit  der  Ñame  Lymph- 
adenie.  Diese  hyperplastischen  Affectionen  kónnen  auftreten  in 
aleukámischer  oder  leukámischer  Gestalt  oder  in  beiden  nachein- 
ander,  und  deshalb  besitzen  die  Leukámie  und  Pseudoleukámie^ 
weit  davon  entfemt  das  Recht  zu  haben,  pathologische  Typen  vor- 
zustellen, nur  das  Recht,  symptomatische  Modalitáten  vorzustellen^ 
welche  einerseits  vorübergehend  sein  konnen  und  andererseits  von 
den  verschiedensten  Krankheiten  dargeboten  werden  konnen. 

Es  ist  also  Zeit,  aus  unseren  pathologischen  Kategorien  die 
Leukámien  und  Aleukámien  definitiv  zu  streichen,  die  nur  für 
symptomatische  Angaben  beibehalten  werden  durfen;  und  ebenso 
wie  man  nicht  mehr  von  Albuminurie  spricht,  sondem  nur  von 
albuminurischen  oder  analbuminurischen  Affectionen,  darf  man 
auch  nicht  mehr  von  Aleukámien  und  Leukámien  sprechen, 
sondern  nur  noch  von  aleukámischen  und  leukamischen 
Lymphadenien. 

Aus  welchem  Grunde  konnen  bei  der  Identitát  der  echten 
hyperplastischen,  vermuthlich  kryptogenetisch-infectiosen  Lymph- 
adenien dieselben  bald  unter  der  aleukámischen,  bald  unter  der 
leukamischen  Modalitát  auftreten?  Von  alien  zur  Erklárung  der 
Sache  aufgestellten  Hypothesen  acceptiren  wir  die  von  Durante; 
derselbe  meint,  dass  alies  von  der  grosseren  oder  geringeren  Durch- 
gángigkeit  der  Lymphsinus  abhángt. 

Sind  dieselben  frei,  dann  ergiesst  sich  die  Ueberproduction  an 
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Lymphocyten  in  das  Blut  und  maa  bekommt  die  Leukámie;  sind 
sie  alterirt,  zerstort  oder  verstopft,  dann  haben  die  weissen  Zellen 
keinen  Ausgang  und  maa  bekommt  die  Aleukámie.  Diese  An- 
nahme  wird  durch  die  Untersuchungen  Eaufmann's  bestárkt, 
>\'elcher  fand,  dass  bei  den  Injectionen  die  Durchgángigkeit  der 
Lymphknoten  viel  grosser  war  in  den  Formen  mit  Leukámie  ais 
in  den  aleukámischen.  Mit  dieser  Annahme  stimmt  der  Befund 
des  Falles  überein,  den  ich  weiter  unten  erlautem  werde:  bei  ihm 
liess  sich  die  spárliche  Leukocytose  in  Beziehung  bríngen  mit  der 
Yerstopfung  der  intraglanduláren  Lymphbahnen,  die  zum  grossen 
Theil  durch  die  reichliche  endotheliomatose  Neubildung  verlegt 
waren.  Eine  solche  Erklárung  aber  wird  noch  so  lange  nur  Hypo- 
these  bleiben,  ais  wir  nicht  zu  erkláren  wissen  werden,  warum  in 
einera  Falle  die  Lymphbahnen  zerstort  oder  verlegt  werden  und  in 
einem  anderen  nicht. 

Uebrigens  ist  es  móglich,  dass  dies  nicht  der  einzige  Grund 
ist,  und  dass  darauf  die  Zahl  der  befallenen  Lymphknoten  und  die 
verschiedene  Wirkungsweise  der  Krankheitsursache  einen  Einfluss 
haben.  Bei  den  leukámischen  Formen  pflegen  gleichzeitig  mehrere 
Lymphdrüsenbezirke  befallen  zu  sein,  wáhrend  bei  den  aleukámischen 
die  Anschwellungen  in  einem  beginnen  und  sich  nach  und  nach  auf 
die  anderen  ausbreiten ;  und  grosse  Wahrscheinlichkeit  für  sich  hat 
die  Annahme,  dass  der  Infections-  oderGiftkeim  bei  den  aleukámischen 
von  einer  begrenzten  peripheren  Stelle  aus  (Mund,  Nase,  Rachen, 
Darm  u.  s.  w.)  eindríngt  und  in  der  náchsten  Drüsenstation  auf- 
gehalten  wird,  von  wo  er  auf  die  folgenden  übergeht,  wenn  es  ihm 
gelungen  ist,  die  Hindernisse  zu  überwinden,  die  ihm  dort  die  Ab- 
wehrorgane  in  Form  von  activer  hyperplastischer  Proliferation  ent- 
gegengesetzt  hatten,  wáhrend  in  den  leukámischen  Formen  der  Krank- 
heitserreger  in  das  Blut  einzudringen  und  so  gleichzeitig  auf  eine  grosse 
Anzahl  von  Lymphknoten  verschiedener  Regionen  zu  wirken  scheint. 

Den  echten  hyperplastischen,  leukámischen  und  aleu- 
kámischen Lymphadenien  zur  Seite  stehen  die  granuloma- 
tosen  und  neoplastischen  aleukámischen  und  hochst  selten 
leukámischen  Pseudolymphadenien;  denn  sie  konnen  zwar 
mit  einer  ganz  áhnlichen  Leukocytose  einhergehen,  pflegen  aber  fast 
nie  einen  typischen  leukámischen  Symptomencomplex  zu  zeigen. 

lú  diese  Gruppe    der  Pseudolymphadenien   gehoren  jene    un- 


756  Dr.  G.  Parlavecohio, 

echten  Falle  von  Hodgkin'scher  Krankheit,  in  denen  der  Sym- 
ptomencomplex  durch  múltiple  lymphatische  Hyperplasien  von  tuber- 
culoser,  syphilitischer  und  endotheliomatoser  Natur  vorgetauscht  -wird. 
Freilich  bilden  gewisse  zu  der  regionáren  Gruppe  gehorende  Falle  von 
Lymphdrüsengeschwulst  und  Lyraphknotensarkom  ais  Hodgkin'sche 
Krankheit  beschrieben  worden,  aber  wenigstens  in  der  grossen  Mehr- 
zahl  der  Falle  lásst  sich  eine  solche  Verwechselung  sicher  vermeiden. 

Geht  man  von  der  Vorstellung  aus,  dass  die  Leukámien  und 
Pseudoleukámien  Symptomencoraplexe  oder  auch  verschiedenen 
Affectionen  gemeinsame  Symptome  sind,  wáhrend  die  leukámischen 
und  aleukámischen  Lymphadenien  eine  ziemlich  deutliche  patho- 
logische  Species  von  hyperplastischer  und  wahrscheinlich  infectioser 
Natur  bilden,  so  macht  sich  die  Nothwendigkeit  geltend,  in  einer 
Tabelle  die  Beziehungen  und  Unterschiede  anzugeben,  welche  uns 
in  der  Klinik  zur  Unterscheidung  zwischen  den  echten  Lymph- 
adenien und  alien  jenen  pathologischen  Formen  fiihren  müssen, 
welche  mit  denselben  verwechselt  werden  konnen,  da  sie  analoge 
Symptomencomplcxe  vortauschen,  und  welche  wir  deshalb  mit  dem 
Ñamen  Pseudolymphadenien  bezeichnen  kónnen. 

Die  echten  konnen,  wie  erwáhnt,  entweder  ais  aleukámisehe 
mit  gewohnlich  regionár-systemischem  Wachsthum,  oder  ais  leu- 
kámische  mit  in  der  Regel  systemischer  (d'emblé)  Entwickelung 
auftreten;  die  falschen  konnen  auftreten  entweder  ais  solitáre 
Hypertrophien  und  echte  Geschwülste  mit  regionárer  Entwickelung 
(solitáre  benigno  Lymphknotenhyperplasien,  „Lymphogangliome*^, 
Sarkome  der  Lymphknoten)  oder  ais  granulomatose  und  neoplasti- 
sche  Affectionen  mit  regionár-systemischer  Entwickelung  (tuber- 
culoso, endotheliomatose). 

I  Solitáre  Lymphknotenbyperplasien 
a)  regionáre    <  ,,Lymphogai]gliome^' 
A.  Falsche  Lymph-  |  |  Primare  Lymphknoten  sarkome. 

adenien  (zumeist 
aleukámisch)        i  ^x  ^.^gj^^^r-  \  '^'"^^^^^^^^^  Lymphknotenhyperplasien 

X     ■    1      \  Múltiple  primare  Lymphknotenendothe- 
systemische  j       ,. 
"^  f       lióme. 


B.   Echte  Lymph.   \  sJstlSi^sche  { ^l«"^^°^ische  Lymphknotenhyperpl 
adenien  (leukámi-  \ 

o    Jl^  t  cvrot  A*«%  í  c^/>  n  A  . 


asi  en. 


sche  u.  aleukámisehe  ib) systemische  I  Leukámische  Lymphknotenhyperplasien. 
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A  US  diesem  Bilde  ersieht  man  deutlich,  dass  fur  die  Diagnose 
bcsonders  der  Zustand  des  Blutes  (leukámisch  oder  aieukámisch)^ 
die  Lage  der  Knotenanschwellungen  (regionár,  regionár-systemisch 
und  systemisch)  und  die  Art  und  Weise  des  Auftretens  und  des 
Sich-Ausbreitens  der  erwáhnten  Knotenanschwellungen  (ob  sie  re- 
gionár bleiben,  ob  sie  successiv  nach  Provinzen  invadiren,  ob  sie 
systemisch  d'emblé  einsetzen)  berücksichtigt  werden  müssen. 

Die  reinen  regionáren  und  die  reinen  systemischen  sind  im 
AUgemeinen  leicht  zu  diagnosticiren  im  Gegensatz  zu  den  regionár- 
systemischen,  bei  denen  es  oft  schwierig  ist,  die  echten  Lymph- 
adenien  von  den  Pseudolymphadenien  zu  unterscheiden. 

Die  regionáren  konnen  nur  in  der  ersten  Zeit  zu  Unsicherheiten 
Veranlassung  geben,  da  man  den  Verdacht  hegen  kann,  sie  mochten  das 
Anfangsstadium  einer  Form  vorstellen,  welche  spáterhin  zu  einer 
regionár-systemischen  wird.  Wenn  sie  aber  nach  einer  gewissen 
Zeit  eine  solche  geblieben  ist  und  die  übrigen  Lymphknotengebiete 
unversehrt  geblieben  sind,  dann  verschwinden  die  Zweifel  und  es 
bleibt  nur  noch  über  die  Art  der  regionáren  Gruppe  zu  entscheiden, 
námlich  ob  es  sich  um  solitáre  benigne  Hyperplasie  oder  um 
^Ijymphogangliom^  oder  primares  Sarkom  handelt,  eine  Aufgabe, 
die  auf  Grund  der  von  uns  angegebenen  typischen  Eigenschaften 
einer  jeden  Gruppe  ziemlich  leicht  ist. 

Hat  die  Affection  ais  systemische  d'emblé  eingesetzt  und 
geht  sie  mit  echter  lymphatischer  Leukámie  einher,  so  besteht 
kein  Zweifel  daruber,  dass  echte  leukáraische  Lymphadenie  vor- 
liegt. 

Hat  sie  hingegen  einen  regionár  -  systemischen  Verlauf  und 
Ausbreitung  und  geht  sie  nicht  mit  echter  Leukámie  einher,  so 
muss  man  zu  unterscheiden  suchen,  ob  man  es  mit  einer  (tuber- 
culüsen,  endotheliomatosen)  Pseudolymphadenie  oder  mit  der  echten 
aleukámischen  Lymphadenie  zu  thun  hat. 

Zu  diesem  Zwecke  wird  man  die  Vorgeschichte,  die  Constitu- 
tion  und  den  Habitus  des  Kranken,  die  eventuellen  Complicationen 
(Verkásung,  eitrige  Verschmelzung),  die  Empfindlichkeit  oder  Nicht- 
erapfindlichkeit  gegen  die  specifischen  Kuren,  die  besonderen  diagno- 
stischen  Reactionen  (mit  Tuberculin)  u.  s.  w.  berücksichtigen.  Zu- 
weilen  wird  es  von  Nutzen  sein,  einen  oder  mehrere  Drüscnknoten 
zu  exstirpiren,  um  sie  den  bakteriologischen  und  histopathologischen 
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Untersuchungen  zu  unterwerfen.  Mit  diesen  Hdlfsmítteln  und  be- 
sonders  mit  dem  letzteren  wird  es  in  den  meisten  Fallen  gelingen, 
eine  genaoe  Diagnose  zu  stellen,  in  anderen  FáUen  aber  wird 
trotz  allem  die  Diagnose  dunkel  bleiben  bis  zo  dem  Moment  der 
Obdoction. 

Für  die  klinischen  Untersuchungen  halten  wir  es  demnach  fur 
vortheilhaft,  die  folgende  Tabelle  vor  Augen  zu  bebalten,  welche 
in  anderer  Form  die  vorhergehende  wiederholt: 

.      A,    ,-    .    .  .     -    I  Sol  ¡tare  Lymphknotenbyperplasien. 

A.  Aleukamische  reffionare  I    r        l  i-       « 

Lymphknotenleiden.       1  í»  •    ••     r        v.     *         i_ 
''    '^  f  Primare  Ljmphknotensarkomo. 

^    .    ,  .    ^      ,1  lubercalos-hyperplasti- 

a)  AleakámischePseodo-  i  . 

B.  Aleakámische  regionár-  ]      lymphadenien  i 

systemische  Lymph-       <  '  endotheliomatose. 

knotenleiden.  jb)    Echte  aleakámische  f  ,  ,    ..    u 

Ir        i.  j     •  {  hyperplastische. 

I       Lympbadenien  \    ■'■^    '^ 

C.  Leukámische  systemi-  í  Echte  leakámische  í  ,  i    t'    h 
sche  LympbknoteBleiden.  \       Lymphadenien            |    Jr    P 

Wir  sind  nicht  so  anspruchsvoü  zu  glauben,  dass  diese  Ein- 
theilung,  welche  uns  die  pathologischen  Anforderungen  mit  den 
klinischen  in  üebereinstiramung  zu  bringen  scheint,  in  der  Zukunft 
nicht  Abánderungen  erfahren  konne,  besonders  wenn  man  die  átio- 
logischen  Anhaltspunkte  wird  verwerthen  kónnen,  die  bis  jetzt  fast 
ganz  und  gar  fehlen;  sie  scheint  uns  aber  die  einzige  zu  sein, 
welche  bei  dem  Stande  unserer  Kenntnisse  anerkannt  werden  kann. 

Nur  ein  Punkt  ist  durch  sie  wie  durch  alie  anderen  den 
Classificirungen  widerstrebend,  und  zwar  ist  dies  das  Lymphknoten- 
endotheliom,  welches  die  histologischen  Eigenschaften  des  echten 
Tumors  besitzt  und  sich  wie  eine  entschieden  infectiose  Erschei- 
nung  verhált. 

Wir  haben  schon  beiláufig  erwáhnt,  dass  viele  Autoren  be- 
merkt  haben,  dass  die  Endothelien  der  mit  der  Krankheit,  mit  der 
wir  uns  bescháftigen,  behafteten  Lyraphknoten  háufig  in  eine  mehr 
oder  weniger  active  Phase  der  Reproduction  eintreten.  Nun  ist 
diese  Reproduction  bisweilen  spárlich  und  zeigt  sich  in  Form  von 
spárlichen  Zellen,  von  Gruppen  und  von  mehr  oder  weniger  kleinen 
und  lichten  Strángen,  andero  Male  hingegen  ist  sie  reichlich  und 
fúUt  Lymphgefásse  und  -Sinus  aus. 
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In  letzteren,  ziemlich  seltenen  Fallen  hat  man  geurtheilt,  dass 
es  sich  um  eine  endotheliomatose  neoplastische  Erscheínung  handle, 
wáhrend  man  sie  in  den  übrigen  Fallen  eher  für  die  Wirkung  einer 
durch  Mikroorganismen  oder  durch  Toxine  erregten  entzundlichén 
Reaction  gehalten  hat. 

Für  das  Neoplasma  sind  Pagenstecher,  Reckllnghausen? 
Gussenbauer,  Koster,  Hoggan,  Reed,  Ribbert,  Longcope 
u.  s.  w.  Andrews  fand  bei  gewissen  alenkámischen  Lymphadenien 
von  tuberculoser  Natur  eine  derartige  Endothelneubildung,  dass  sie 
ais  neoplastisch  angesehen  zu  werden  verdient  ' 

Andere  hingegen  glauben,  dass  es  sich  stets  um  entzündlichc 
Reaction  handle,  analog  der,  welche  man  bei  der  Lymphknoten- 
tuberculose  bekommt,  bei  der  die  RiesenzeDe  háufig  durch  mehrere 
zusammengeklebte  neugebildete  Endothelzellen  gebildet  ist. 

Cignozzi,  welcher  die  Theorie  der  nicht  neoplastischen  Pro- 
liferation  annimmt,  erinnert  an  die  Anschauungen  Duran  te 's, 
welcher  schon  1875  bei  Gelegenheit  des  Studiums  der  Reactionen 
der  Lymphknoten  im  Beginn  ihres  ErgrifiFenwerdens  seitens  krebsiger 
Elemente,  die  Hyperplasie  und  Hypertrophie  der  Endothelien  der 
Lymphgefásse  und  -Sinus  wahrnahm,  in  Form  von  Endothelstrángen 
und  Netzen,  die  rait  epitheliomatosen  Verpflanzungen  verwechselt 
werden  konnten.  Sgambati  bestátigte  1900  solche  Befunde  und 
fand,  dass  die  Endothelialproliferation  den  Krebsmetastasen  voraus- 
geht;  dies  geschieht  vielleicht,  wie  er  vermuthet,  in  Folge  durch 
den  Krebsherd  ausgearbeiteter  und  in  die  Lymphknoten  ver- 
schleppter  toxischer  Producte,  wo  sie  jene  prácancerosen  Prolife- 
rationsreactionen  erregen  würden.  In  der  letzten  Auflage  seines 
Lehrbuches  bemerkt  Durante  bei  Besprechung  der  Endotheliome, 
dass  er  in  den  chronischen  (einfachen,  tuberculosen  und  syphiliti- 
schen)  Lymphdrüsenentzündungen  mit  grossen  flachen  Zellen  (von 
denen  er  eine  schone  Abbildung  in  Fig.  69  des  Bd.  I  giebt)  an- 
gefüUte  Sinus  gefunden  hat.  Diese  Zellen  jedoch  erwiirben  nie- 
mals  die  klinische  und  anatomische  Bedeutung  echter  Geschwülste, 
trotzdem  sich  zuweilen  in  diesen  Lymphknoten  auch  Perlenbildungen 
fánden,  die  den  bekannten  Zwiebeln  der  einfachen  Epitheliome 
durchaus  áhnlich  seien. 
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Níi<:h  \  .>raus>t?üiciviiii2  «tie?**r  Lntersuehunír  áber  den  gegen- 
wárríiren  Siami  aii¿erer  Kennmi^a^  úber  «iie  L^mphadeDÍeiu  die 
:Tiir  fiir  die  richrice  Aiii?ieirnmi:  des  Falles,  mit  dem  ieh  mich  be- 
«'híifTiiren  min^hre.  ai^rhwendi^  '^n?»*hienea  ist,  sebe  ich  daza  über, 
die  Krankeníres«"hi(.'hre  and  den  hü^roln^sirhen  Befnnd.  desselben  zu 
Jlusrnren. 

lí^h  ^ehieke  voraii>.  ikk>.s  der  Fail  mir  wichtig  ^eschienen  hat 
ais  Beirraff  zu  dem  ^irnidium  der  versohietlenarrigen  Affecrionen^ 
ílie  linter  dem  s}Tidmniis^hen  yamen  der  Pseadolenkamie  zu- 
sammenireworfen  werden,  iintl  dass  Ich  ihn  deshaib  anf  dem  letzten 
^JonCTess  der  iraiienischen  Gesell^ohaft  fíir  Chirurgie  (Maikuid^ 
September  ll)^)H*  mir::echeiit  habe.  wo  ich  auch  die  Mikrophoto- 
2Taphien  und  die  hi:sToparhoit>gischen  Praparate  voi^elegt  habe, 
welche  unrer  Anderen  v-^n  den  Professoren  D'Antona,  D'Lrso, 
Alessandri,  lIus»*atelL)  untersueht  wurden,  welche  mir  in  der 
hisroparholoihs^^hen  Diaímose  auf  Endotheliom  znsiimmcen. 

It'h  lasse  nun  den  klinisihen  Fall  fr»Igen: 

P.  Siefana.  Haorstrau,  37  Jahre  ¡úu  aus  Terrasini  (PioTÍnz  Palermo). 

Ihr  Vater  ist  kürzüch  an  Uerzieiden  gestorben:  die  Matter,  ebenfalls 
herzleidend,  ist  am  Leben.  Ihre  ueschwist^r  befinden  sich  wohL  Niemand 
von  den  Verwandten  hat  an  Gesohwiilsten  geliueor  mit  Ausnahme  einer  Base, 
welche  vor  7  Jahren  we«en  eines  Bnisttumors  operirt  wurde  und  kein  RecidÍT 
^ehabt  hat.     Einer  der  Vettem  ist  tubérculos.   Keine  horeditare  SyphiJis. 

Mit  18  Jahren  menstruirt.  verheírathete  sie  sich  mit  23  Jahren  und  be- 
kam  ein  Kind  im  Alter  von  ±)  Jahren.  Die  Menstmationen  waren  seit  ihrem 
Eintriit  aieis  regelmássig,  doch  hielten  sie  in  den  ersten  5  Monaten  der 
Srh^fangerschaft  an  und  traten  von  da  an  nichc  mehr  auf.  Es  handelt 
sich  also  um  eine  im  Alter  von  24^2  ^^ren  eingetretene  Menopaose  mic  alien 
charakieristischen  Ersch  ein  añoren,  den  Blutandrang  nach  dem  Kopfe  eiobe- 
i?ritfen,  welcher  sich  auch  jetzt  ab  und  zu  fuhlbar  macht.  Das  Kind  war 
wahrscbeinlich  nicht  ausgetraj^^n,  da  es  nach  Angabe  der  Patientin  600  g  (?) 
wo^:  diese  stillte  es  t  Jahre  lang  und  behauptcU  es  sei  niemals  krank  ge- 
wesen.  Sie  hatte  keine  weiterc  Schwangerschaft  noch  Abort«.  Sfcets  ist  sie 
grácil  und  bleich,  aber  nie  krank  gewesen.  Weder  ihr  Mann  noch  sie  haben 
an  Syphilis  gelitten. 

Die  jetzige  Krankheit  hat  vor  einem  Jahr  begonnen  mit  einer  kleinea 
Geschwulst  in  der  linken  Regio  submaxillarís.  Auf  dieses  nossgrosse  Ge- 
schwiilstchen  folgten  recht  bald  andere  an  dem  linken  Theíl  des  Halses  und  es 
dauerie  nicht  lange.  so  machte  sich  auch  bedeutende  Anschwellung  der  ent- 
sprechenden  Gesichtshdlfte  bemerkbar.    Sie  machte  warme  Cmschláge,  mosste 
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aber  damit  aufhoren,  veil  sie  sich  schádlich  zeigteo.  Kaum  gab  sie  die 
Umschlage  auf,  so  verscbvand  das  Oedem  des  Gesíohtes.  Auf  den  Ratb  des 
Arztes  begann  sie  die  Duran  te 'schen  Jodjodtropfen  zu  nebmen  und  hatte  da- 
von  einen  massígen  Natzen  insofern,  ais  eine  Pause  in  dem  Waobstbum  der 
Gescbwülste  eintrat.  Sie  kann  nicht  angeben,  ob  die  lócale  £rkrankung  mit 
Fieberersobeínungen  einherging,  vermutbet  jedocb,  dass  solche  bestehen 
mussten,  da  sie  sich  erinnert,  sicb  matt  gefühit  zu  baben,  mit  zerscblagenen 
Knochen,  und  das  Bedürfniss  hatte,  sich  zu  legen  und  zu  klagen.  Mit  einem 
Wort,  sie  fühlte  sich  elend  wie  am  Tage  ihres  Eintritts  ín  das  Sanátorium,  an 
dem  sie  eine  Temperatur  yon  38.2^  hatte.  Sie  erinnert  sich  nicht  gut,  wie 
lange  nach  Beginn  der  Krankheit  diese  Allgemeinerscheinungen  auítraten,  ver- 
sichert  aber,  dass  sie  unregelmássig  períodischen  Charakter  hatten  mit  Ab- 
standen  von  einigen  Tagen. 

Naoh  7  Monaten  hatten  sich  die  verschiedenen  Gescbwülste  ziemlich  ent- 
wíckelt  und  einige  strebten,  wenn  nicht  zu  verschmelzen,  so  doch  dooh  oin- 
ander  naher  zu  rücken,  sodass  Patientin  sich  an  einen  Ohirurgen  wandte, 
welcher  sie  mit  2  scbrágen  Einschnitten  (der  eine  entsprechend  der  Regio  sub- 
maxillaris  und  der  andere  entsprechend  der  seitlichen  Halsgegend  und  zwar 
jedesmal  links)  operirte,  durch  die  er  fast  sammtliche  Geschwülstchen  des 
oberen  Theiles  extrahirte,  aber  fast  alie  des  unteren  zorückliess.  Sie  heilte 
per  prim.  intent.,  es  blieb  aber  ein  Theil  des  Tumors  zurück. 

Nach  der  Operation  machte  sich  ein  rapider  verlaufendes  Recidiv  in  situ 
bemerkbar  und  auch  rechts  begannen  ganz  ahnliche  Geschwülstchen  mit  ana- 
logem  Wachsthum,  aber  nicht  von  Oedem  am  Gesicht  begleitet,  aufzutreten. 
Gleichfalls  wurden  die  A1lgemeinst5rungen  (Gáhnen,  Uebelsein,  Fieber)  merk* 
licher  und  gingen  háufig  mit  diarrhoeartígen  Entleerungen  einher. 

Der  Allgemeinzustand  jedoch  war  im  Verhaltniss  nicht  sohr  herunter- 
gekommen.  Die  Tumoren  verursachten  keine  beachtenswerthenAthmungs-  und 
Schlingstorungen,  ebensowenig  bedeutende  Circulatíonsstorungen  bis  auf 
das  erwáhnte  Oedem  am  Gesicht  und  ab  und  zu  einige  massige  Congestions- 
erscheinungen  am  Kopf  (Ohrensausen,  Schwindel,  Schiáfrigkeit  oder  Schlaf- 
losigkeit,  Alb  etc.).  Sie  hatte  niemals  Schmerzen  am  Hals,  áusserst  heftige 
dagegen  am  llagen  (vielleicht  durch  Reizung  des  Vagus)  und  auch  an  den 
Knien;    doch   dauerten    dieselben   nicht  lange  und  verschwanden  vollstándig. 

Objective  Untersuchung.  Ziemlich  grosse  Frau,  regelmassig  gebaut, 
mager,  bleioh,  Musculatnr  wenig  entwickelt.  Organe  und  nervdse,  Athmungs- 
und  Hambereitungsfunctionen  intact.  Der  Verdauungsapparat  zeigt  ver- 
schiedene  Functionsstorungen :  sohwíeríge  Verdauung,  Anorexie,  anfallsweise 
Diarrhoen,  nichts  jedoch  im  Bereiche  seiner  Drüsen.  Das  Blutkreislaufsystem 
zeigt  keine  organischen  Veranderungen:  die  Auscultation  des  Herzens  lasst 
rein  anámisches  Blasen  horen.  Ais  wir  unsere  Aufmerksamkeit  auf  den  Zu- 
stand  der  Lymph-  und  Bluterzeugungsorgane  richten,  linden  wir  die  Lymph« 
knoten  befallen,  ohne  dass  irgend  ein  klinisches  Anzeichen  für  pathologische 
Erscheinungen  desKnochenmarks  vorhandensei.  Die  Milz  ist  wenig  vergróssert. 
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Díe  befallenen  Lymphknoten  sind  die  des  Halses  (Sabmaxillar-,  Cervical - 
Qnd  Supraclaviculargegend  beider  Seiten).  An  der  linken  Achsel  fñhlt  man 
«inige  leioht  vergrosserte  Drüsen,  wábrend  man  in  den  übrígen  der  Palpatíon 
zugángigen  Lymphstationen  keinerleí  sonstige  Lympbknotenanschwellang  íühlt 
und  keine  hinreícbenden  klinischen  Anzeichen  vorliegen,  um  solcbe  in  den 
Mediastina  und  ira  Abdomen  anzanehmen.  Die  Scbmerzen  am  Magen,  díe 
Diarrhden  und  Verdauangsstorungen  konnten  den  Verdacht  aufkommen  lassen, 
dass  sie  respeotir  durch  Draok  von  Lymphknotenanschwellungen  anf  den 
intratboracalen  oder  intraabdominalen  Abschnitt  des  Vagas  und  durch  Affec- 
tienen  der  dem  Magendarmkanal  eigenen  Lympbapparate  hervorgerufen  seien ; 
■ein  deutlicher  und  unzweífelbafter  Beweis  dafür  war  aber  nicbt  vorbanden. 
Die  Biutuntersuchung  Üess  dieExistenz  einerOligoerytbrooytbamie  (rotbe  Blat- 
korperchen   3200000)     und  einer  mássigen  Leukocytose  (13000)    feststellen. 

Was  die  Qualitát  angeht,  so  bemerken  wir  kurz,  dass  wenig  Poikylo- 
cyten,  keine  Normoblasten  vorhanden  waren  und  dass  die  Vermehrung  der 
weissen  Blutkorperchen  besonders  durcb  die  vielkernigen  gegeben  war,  wáb- 
rend die  Lympbocyten  wenig  vermebrt  waren,  die  grossen  einkemigen  hochst 
sellen  und  kein  Myelocyt  gefnnden  wurde. 

Die  Untersucbung  des  Harns  war  negativ  auf  Albumin,  Zucker,  Cylinder, 
rothe  Blutkorperchen  und  zeigte  im  Uebrigen  nichts  Bemerkenswerthes. 

Das  Fieber  trat  wáhrend  des  Aufenthaltes  der  Patientin  im  Sanatorium 
in  unregelmassigen  Zwisohenráumen  auf  und  erreichte  nie  39^.  Zuweilen  endete 
es  mit  Sohweiss.  Gleichfalls  unregelmássig  und  aníalisweise  trat  die  Diarrhoe 
auf,  welche  übrigens  gelinde  war  und  nie  mit  Blut  untermischt.  Fieber 
und  Diarrhoe  nabmen  sehr  nach  dem  ersten  Eingriff  und  besonders  nach  dem 
zweíten  ab. 

Die  Untersucbung  des  Halses  liess  doppelseítíge  Anschwellungen  wahr- 
nebmen,  welche  sein  Volumen  in  loto  vermohrten.  Diese  Anschwellungen  er- 
schienen  durch  die  gesunden  Decken  einige  isolirt,  andere  zusammengerückt 
oder  aneínandergelegt,  von  ungleioher  Grosse  und  unrcgelmiissig  vertheilt. 
Links  war  die  Anschwellung  am  betrácbtlichsten  auf  der  Hdhe  der  Supra- 
claviculargrube  und  der  Unterkiefergegend,  rechts  in  der  Hohe  des  mitUeren 
Theiles  des  M.  thoraco-mastoideus.  Die  sie  überziehende  Haut  zeigte  keine  be- 
merkenswerthen  Verfarbungen,  doch  sah  man  in  derselben  sich  kleine  gefüllte 
Venen  abzeichnen.  Ihre  Feinheit  gestattete  ausserdem,  die  hockerige  Form  der 
Massen  wahrzunehmen  und  die  kngelformige  Gestalt  der  mehr  oder  weniger 
isolirten  Knoten.  Man  bemerkte  weder  Pulsiren,  nooh  Expansión,  noch  Ver- 
ánderungen  bei  den  Hustenanstrengungen,  noch  Auístieg  bei  den  Schluck- 
bewegungen.  Was  das  Volumen  angeht,  so  bemerken  wir,  dass  das  des 
Tumors  der  línksseitigen  Supraclaviculargrube,  welcher  am  grdssten  war,  nicbt 
mehr  ais  Faustgrosse  betrug.  Auf  beiden  Seiten  herrschte  die  Brei teñen twick- 
lung  gegen  die  Hohenentwicklung  vor  und  die  Anschwellungen  waren  deshalb 
mehr  diflfas  ais  vorspringend.  Die  isolirten  Geschwulstchen  waren  nicbt  über 
nussgross.  Die  beiden  Operationsnarben  links  zeigten  keine  der  Eígensohaften, 
die  den  tuberculosen  oder  syphilitischen  Narben  eigen  sind. 
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Beí  der  Palpation  fand  man  die  lócale  Temperatar  nicht  erhoht  and  die 
hockerige  Gestaltnng  der  Massen  und  die  rundliche  Form  der  mehr  oder 
weníger  isolirten  Geschwülstchen  bestatigt.  Ein  Palsiren  wurde  nicht  gefühlt 
Die  Consistenz  war  nicht  gleichmássig:  meistens  hatten  Massen  und  Knotchen 
elastische  Consistenz,  welche  an  einigen  Stellen  bart  elastisch,  fast  knorpelig, 
an  anderen  weich  elastisch  war,  nirgends  aber  fluctuirend  oder  pseudo- 
fluctuirend.  Druck  bedingte  keine  VolumenTerringemng.  Die  Haat  war  mehr 
oder  weniger  gedehnt,  aber  nirgends  zeigte  sie  Verwachsungen.  Die  rosen- 
kranzartig  angeordneten  isolirten  haselnass-  oder  wallnnssgrossen  Geschwülst- 
chen liessen  sicb  in  alien  Richtungen  verschieben,  wahrend  die  Verschíebbar- 
keit  der  Massen  innerhalb  derGewebe  mehr  beschránkt  war,  obschon  vorhanden. 
Jedenfalls  war  die  Begrenznng  aller  Geschwülste  klar,  welche  nicht  Tíele  Ver- 
wachsungen zu  haben  schienen  und  die  Sitze  der  Lymphknoten  einnahmen, 
an  deren  Form  sie  auch  erinnerten.  Sowohl  rechts  ais  auch  links  war  der 
M.  thoraco-mastoideus  etwas  durch  darunterliegende  Geschwülste  empor- 
gehoben. 

Links  war,  wie  wir  andeuteten,  die  Supraclaviculargrube  ergrifTen  und 
einige  Knotchen  von  demselben  Typus,  aber  kleiner,  füblte  man  in  der  cnt- 
sprechenden  Achselhohle. 

Wie  gesagt,  bestand  keine  spontane  Schmerzhaftigkeit,  und  die  Pal- 
pationsmanover  erzeugten  ebenfalls  keine  Schmerzen.  W'enig  bedeutend  waren 
die  physiologischen  Stórungen  der  Halsorgane  und  bestanden  nur  in  einer 
geringen  Veranderung  der  Stimmklangfarbe.  Von  den  Fernstorungen  haben 
wir  schon  erwáhnt,  dass  die  Schmerzen  am  Magen  verschwunden  waren, 
dass  keine  an  den  Armen  bestanden  und  dass  nur  einige  leíchte  und  vorüber- 
gehende  Blutandrangserscheinungen  nach  dem  Kopf  vorhanden  waren. 

Anf  Grund  dieser  Krankengeschichte  kam  man  zu  dem  Urtheil,  dass  diese 
regionar  -  systemisoh  verlaufende  LymphknotenaíTection  ais  Hodgkin'sche 
Krankheit  zu  diagnosticiren  sei  und  es  wurde  besonders  wegen  der  absoluten 
Unbeeinflussbarkeit  durch  Arsenik  und  der  auf  die  Operation  gefolgten  rapiden 
Verschlimmerung  eine  schwere  Prognose  gestellt.  Es  wurde  deshalb  zur 
Fortsetzung  der  medicamentosen  Behandlung  gerathen  und  von  einem  EingrifT 
abgerathen,  welcher  nur  eine  vorübergehende  Erleichterung  bringen  konnte, 
wahrend  er  die  ausserst  schwache  Patientin  den  nicht  geringen  Gefahren  der 
beiderseitigen  Operation  und  einer  energischeren  Wiederaufnahme  des  fatalen 
Verlaufes  der  Atlection  aussetzte. 

Die  Patientin  und  ihr  Mann  jedoch  waren  nicht  der  gleichen  Meinung: 
sie  waren  von  ihrem  Dorf  ausdrücklich  für  die  Operation  gekommen  und 
forderten  sie  nm  jeden  Preís,  indem  sie  erklárten,  alie  prognostischen  Reserven 
anzunehmen. 

Im  Hinblick  auf  die  Schwache  der  Patientin  wurde  beschlossen,  sie  in 
zwei  Sitzungen  zu  operiren. 

1.  Operation:  rechts,  1.  Angust  190(). 

Sehr   gut  gelungene   Scopolaminnarkose.      Durch    eine    lange    schráge 


J 
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Incisión  werden  alie  hypertrophiscben  Lymphknoten  der  Regio  submaxillariSy 
cervicalis  und  supraclavioularis  exstirpirt.  Diese  zahlreichen  Drúsenknoten 
varen  weniger  ais  wallnussgross,  alie  durch  ihre  Kapsel  begrenzt  und  relativ 
wenig  mit  den  Geweben  verwachsen. 

Am  7.  Tag  werden  die  Nábte  entfernt:  glatte  Heilung. 

2.  Operation:  lints,  8.  August  1906. 

Gleicb  gut  gelungene  Scopolaminnarkose.  £s  macbten-  sich  zwei  In- 
cisionen  nótbig,  um  alie  Lympbknoten  exstirpiren  zu  konnen,  die  aaf  dieser 
Seite,  auf  der  vor  mehreren  Monaten  ein  unvollstándiger  Eingriff  vorgenommen 
worden  war,  grosser,  zahlreicber  und  mebr  verwachsen  waren.  Die  Schwierig- 
keiten  waren  ausserst  gross  gegen  die  Basis  des  Halses,  wo  einige  Drüsen 
untereinander  verwachsen  waren  und  sich  bis  unter  das  Schlüsselbein  schobea. 
Kechts  musste  ein  guterTheil  der  Jogularís interna  isolirt,  lospráparírt  werden ; 
links  musste  fast  die  ganze  Vene  und  die  Subclavia  lospráparírt  werden,  mit 
welchen  die  Geschwülstchen  Verwaohsungen  hatten,  die  die  Lostrennung  za 
einer  hochst  misslichen  machten/ 

Auch  auf  der  linken  Seite  trat  glatte  Heilung  ein  und  die  Patientin  wurde 
am  17.  August  aus  dem  Sanatorium  entlassen. 

Trotz  des  durch  aus  aseptischen  Heilungsverlaufes  bei  der  Operation  hatte 
Patientin  mehrere  Fieberanfólle  vom  Typus  derjenigen,  welche  sie  vor  den 
EingriíTen  hatte,  d.  h.  mit  unregelmassiger  Recurrens:  ihre  Dauer  und  Starke 
jedoch  nahm  progressiv  ab. 

Ich  lasse  jetzt  die  einzigen  Nachrichten  folgen,  die  ich  über 
den  spáteren  Verlauf  erhalten  konnte  und  der  Liebenswürdigkeit 
des  Herrn  Dr.  Fanciullo  zu  Terrasini,  dem  Wohnohrt  der  Frau 
P.  verdanke.  In  Beantwortung  raeiner  einzelnen  an  ihn  gestellten 
Fragen  schreibt  mir  Dr.  Fanciullo: 

1.  Die  Pat.  hatte  Recidiv  an  der  Basis  des  Halses  links  (d.  h.  an  der 
wieder  operírten  Stelle)  in  Form  eines  einzigen  hSckerigen  Tumors  ven 
grosserer  Breite  ais  Hohe,  der  die  Supraclaviculargegend  einnahm,  schmerzlos 
war  und  mit  rotfaer  Haut  bedeckt.  Das  Ganze  machte  den  Eindruck  einer  aus- 
geschlagenen  Kartoffel.  2.  Die  übrigen  Drüsenstationen  waren  gesnnd:  die  Milz 
wurde  nicht  untersucht.  3.  Die  Anámie  dauerte  fort  und  verschlimmerte  sich 
progressiv.  4.  Auch  die  kleinen  Fíeberanfálle  bestanden  weiter  mit  unregel- 
mássigem  Typus.  Auf  der  ganzen  rechten  Korperseite  sohmerzhafte  Para- 
aesthesien,  welche  durch  Abreibungen  beseitigt  wurden.  Unuberwindliche 
Appetitlosigkeit,  kein  Durst. 

Am  Abend  des  19.  11.  1906,  d.  h.  ungefáhr  BYg  Monate  nach  dem  Ein- 
grifif  ist  sie  gestorben.  Es  braucht  wohl  nicht  bemerkt  zu  werden,  dass  keine 
Section  vorgenommen  worden  ist. 

Nach  diesem  Berícht  mochte  es  scheinen,  dass  bei  der  Patientin,  was 
übrigens  nicht  ganz  selten  ist,  ein  Recidiv  in  Form  eines  einzigen  bosartigen 
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Tamors  aufgetreten  sei,  das  auf  die  Exstirpation  der  multiplen  pseudoleuká- 
mischen  Lymphknotengeschwülstchen  der  linksseitigen  Sapraclaviculargegend 
folgte.  — 

Die  durch  die  beiden  Operationen  vom  1.  und  8.  8.  entfernten  Lymph- 
knoten  waren  ungefábr  40  anZahl.  IhreGrosse  schwankte  von  der  einer  grossen 
Erbse^is  zu  der  einer  kleinen  Nuss.  Von  denselben  waren  wenige  miteinandor 
zu  AÍnem  einzigen  Block  Terwaohsen  (solche  wurden  aus  der  Basís  des  links- 
seitigen Halses  entfernt,  d.  h.  aus  der  Stelle,  wo  spáter  das  Recidiv  eintrat), 
wábrend  der  Rest,  d.  h.  die  grosse  Mehrheit,  isolirt  waren.  Letztere  waren 
durch  ihre  Kapsel  gut  abgegrenzt  und  waren  wenig  oder  ganz  weníg  mit  den 
benachbarten  Geweben  verwacbsen,  jene  hingegen  waren  mehr  oder  weniger 
stark  damit  verwacbsen.  Auch  sie  jedocb  bewabrten  ihre  Kapsel,  und  am 
Sohnitt  konnte  man  feststellen,  dass  sie  auch  an  anderen  Stellen  vorhanden 
war,  wo  die  Knbten  untereinander  verlothet  waren,  so  dass  es  sich  um  enge 
Verwachsung,  aber  nicbt  um  Verschmelzung  handelte.  Die  Consistenz  war 
elastiscb,  aber  nicbt  gleichmassig  in  den  verschíedenen  Geschwülstcben.  Am 
Scbnitt  zeigte  sich  die  Farbe  der  Drüsen pulpa  graurosa,  mehr  oder  weniger 
verblasst  und  man  bemerkte  darin  keinerlei  Erweichungs-  oderVerschmelzungs- 
herde  und  umso  weniger  kásige  Entarlung.  Die  Palpa  quoll  nicht  aus  der 
Kapsel  vor  und  mit  blossem  Auge  sah  man  nichts  Besonderes  darin.  Die  ex- 
stirpirten  Lymphknoten  wurden  in  Sublimat  íixirt. 

Für  die  histologische  Untersuchung  wurden  Stücke  aus  vielen  Ganglien 
entnommen  und  von  einem  jeden  Stück  viele  Schnitte  ausgeführt.  Diese  sind 
in  den  versobiedenartigsten  Weisen  geíarbt  worden,  um  die  Besonderheiten  des 
lymphadenoiden  Reticulums  und  die  des  Cytoplasmas,  der  Karyokinese,  der 
Entartungen  der  verschíedenen  cellularen  Elemente  und  die  eventuelle  An- 
wesenheit  von  Bakterien  hervortreten  zu  lassen. 

Wir  lassen  im  Auszuge  das  Resultat  der  histologisohen  Untersuchung 
dieser  nach  mehreren  Dutzenden  zahlenden  Praparate  folgen. 

Die  Kapsel  der  Lymphknoten  ist  verdickt  und  zeígt  eine  leichte  klein- 
zellige  Infiltration.  Im  Innern  derselben  sind  die  nórmale  Gestaltung  und  die 
Beziehungen  zwíschen  Lacunen-  und  Folltkelsubstanz  verscbwunden.  Die  von 
der  Kapsel  kommenden  elastischen  Fasersepten,  ihre  Verflccbtung  in  der 
Marksubstanz  und  der  sogenannte  Hilusknoten  sind  unerkennbar;  denn  in  den 
Knoten,  in  donen  der  pathologische  Process  am  Anfang  steht,  sind  sie  fast 
durch  den  stark  durch  Infiltration  und  Neubildung  vermehrten  Zelltheil  ver- 
borgen,  wahrend  es  in  den  Drüsen,  in  denen  der  pathologische  Prozess  in  eine 
vorgesohrittenere,  durch  Sklerose  gekennzeichnete  Phase  eingetreten  ist,  nicht 
mehr  moglich  ist,  die  normalen  Bündel  und  Baiken  von  dem  neugebildeten  und 
mehr  oder  weniger  gleichmassig  ausgebreiteten  Bindegewebsgang  zu  unter- 
scheiden. 

Die  Unterscheidung  zwischen  Rinden-  und  Marksubstanz,  zwischen  Fol- 
likeln  und  Strángen,  zwischen  Follíkel-  und  Strangsinus,  ist  nicbt  mehr  vor- 
handen.   Auch  an  den  Schnitten   der  kleineren  Lymphknoten,    in   denen  der 
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pjttholo^iitche  Pro«es9  aa  Anfjkog  steht^  bemerkc  mmn  dí«se  eiiaraiEtffinscisciie 
Krftcbeinann^^  namlicb  dsíñs  die  chanüiítttistiaeiie  VeniíeiLaii^  der  vBrseiüedeneii 
Tftile  verAcbwondeo  ut  and  die  ganze  Drúse  sich  ais  ein  Gewebe  %Qa  mclit 
dilT«rencirtem  ond  gletcbfon&í)^em  Bao  zeígC 

Hrichst  se  I  ten  9Índ  die  Stellen^  an  denen  die  Veráaderon^n  weni^er  ein- 
^eiíend  sínd,  ond  bíer  besonders  sínd  alie  íür  die  LympUcBOCeii  charaktensii- 
ncMn  bi^t6logíscben  Besonderbeiten  onter  geeigneCeB  Farbaa^ea  erkennbar 
/'adei^oídes  ReticoloíD  Tan  His,   laconáres  KeuciüaBí  a.  5.  w.;. 

Diese  AUerattOD,  die  das  Drüsengewebe  ein  gleicbfon&iges  Aossehen  an* 
nebmen  lásst,  nnd  welcbe  ei&eWírkong  der  InfiltratioD  ond  derVcrríelíüligaDg' 
átt  iocalen  Elemente  ist,  stellt  die  ailererste  Periode  der  Aflecdoa  dar  nnd 
lÜsMt  sich  in  den  erhseokleínen  Drüsen  antrefleD.  In  dicscm  Sudiom  bat  der 
patbologíscbe  Process  TÍele  Berübnuigsponkte  mit  den  chronisch  pbtogistiscben 
AíTectionen,  von  denen  er  sicb  jedocb  doreb  die  UnTerhaltnissiiiássigkeít  dn- 
relatív  sparlíchen  I n filtra tions-  nnd  Veirielfaitignngserscbeinonges  nnd  das 
▼o  listan  digo  nnd  írnhzeitíge  Verscbwínden  der  cbarakteri^iscben  topogra- 
phiscben  Vertheilnng  der  verscbiedenen  Tbeile  des  Ljmpbknotens  etwas 
unterscheidet  nnd  sich  mebr  den  gewdbnlicben  lenkámiscben  nnd  psendolen- 
kamiscben  AfTectionen  nabert 

Docb  fallen  aucb  in  díeser  ersten  Periode  inmitten  der  mebr  oder  weniger 
schlecbt  differencírten  Gewebsmasse  einíge  volnmindse,  regellos  isolirte  oder 
in  kleinen  Gruppen  von  fünf  oder  mebr  zerstreute  Zellelemenie  in  die  Aogen, 
welcbe  bei  starker  Vergrósserung  ais  endotbeliale  Zellen  der  Ljrmpblacanen 
oder  -Geíasscben  oder  ais  sternformige  Zellen  des  lacnnáren  Reticaloms  er- 
scheinen  (welche  übrigens  von  Vielen  ebenfalls  für  endotbeliale  gebalten  werden, 
da  sie  sich  ron  den  sternformigen  Bindegewebszellen  dadnrcb  unterscbeiden, 
dass  sie  beim  Kochen  keine  Gelatíne  geben). 

Einige  von  diesen  Zellen  erreicben,  wie  man  an  mebr  ais  eíner  der  beí- 
gegcbenen  Mikropbotograpbien  siebt,  eine  wajirbaft  agsehnlicbfi.  Grosse  (fast 
gleich  der  der  Zellen  der  grosszelligpn  Sarkome),  baben  einen  mebr  polyedrí- 
schen  ais  spbariscben  Umríss  und  einen  grossen,  bald  rundlicben,  bald  an- 
regelmássigen,  massiven  Kern. 

Die  Stellen,   an  denen  man  am  Anfang   diese  grossen  Zellen  am  zahl- 

reichsten  sieht,  sind  die  subkapsuláren  Lacunen,  besonders  die  in  der  Kábe 

des  Hilus.    An  gewissen  Stellen  iieht  man  eine  Anzabl  dieser  Zellen  in  einer 
Keihe  angeordnet. 

In  einem  zweitenStadium  bemerkt  man  eine  Regression  der  patbologiscben 
Krscheinungen  von  phlogistischem  Typas  nnd  besonders  der  kleinzelligen  In- 
filtration,  und  eine  Verscbárfung  der  proliferativen  Processe  der  endotbelialen 
Elemente  mit  entsprechenden  Karyokineseerscbeinungen. 

Wábrend  man  zuerst  eine  oder  zweí  endotbeliale  Zellen  eines  Lymph- 
gefásschens  vergrossert  sah,  síeht  man  jetzt  alie  ringsnm  vergrossert  und  in 
zweí  oder  mebr  concentrischen  Scbicbten  angeordnet,  welcbe  fast  dessen 
Lumen  obliteriren.     Dies   lásst   an    die   Lympbangitis   proliferans   von 
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Schweninger  oder  carcinomatosa  von  Scottelius  denken;  and  ganz 
allmahlich  wird  die  Proliferation  obliterirend. 

Die  namliche  Erscheinang  sehen  wir  in  den  Lymphraumen  und  -Lacanen 
eintreten.  Und  wáhrend  die  endovasalen  Zellnester  rnndlich  sind  (wenn  quer 
durohschnitten)  oder  flozartig  (wenn  lángs  durcfaschnitten),  aber  stets  ron  mehr 
oder  weniger  regelmássiger  Form,  haben  die  f ndolacunaren  neoplastischen 
Nester  eine  unregelmassige  Form  von  bii^fil^bigeii,  kantígen,  polyedrischen 
Massen  etc.  Zwischen  dem  einen  und  dem  anderen  dieser  Geschwulstzapfen 
sieht  man  die  Reste  des  Lymphknotengewebes,  dessen  Zellelemente  víel  kleiner 
sind  ais  die  endotheliomatosen. 

Dieses  zweite  Stadiam  kann  man  in  den  mittleren,  d.  h.  kleinhaselnuss- 
grossen,  Lymphknoten  seben. 

DíeUntersuchung  eines  grossen  Schnittes  dieser  Lympbknoten  bei  geringer 
Yergrosserung  lasst  eine  sehr  bizarro  Anordnung  der  Geschwalstzüge  und 
Cylinder  seben,  welcbe,  von  sebr  versobiedener  Form  und  Grosse,  regellos  an 
jeder  Stelle  des  Lympbknotens  zerstreut  sind,  obscbon  sie  sich  zablreicber  und 
voluminoser  gegon  den  Hilus  bin  zeigen,  wo  die  lympbadenoide  Substanz  zum 
grossen  Tbeil  durcb  sie  verdrángt  und  substituirt  ist. 

Eine  auffallende  Eigentbümlicbkeit  ist  der  recht  vage  Umríss  der  ein- 
zelnen  Gescbwusstsprosslinge,  welcbe  sicb  von  dem  umgebenden  Gewebe  mehr 
durcb  die  ausgepragte  Verscbiedenbeit  der  Zellen  ais  durcb  gut  sichtbare  Ab- 
grenzung  unterscbeiden.  Ja,  an  gewissen  Stellen  sicbt  man  an  der  PoripUeno 
eines  Gescbwulstzuges  mitten  in  die  endotbeliomatosen  Zellen  eingescMl^Bn^ 
Lympbzellen;  und  an  gewissen  anderen  findet  man  Lympbocyten  inmitten  der 
etwas  dissociirten  Gescbwulstelcmente  zerstreut.  In  letzterem  Falle  handelt  es 
sicb  um  benacbbarte  Sprosse,  welcbe  zusammenzufliessen  streben,  und  in 
deren  Mitte  wenige  überlebende,  dem  Untergang  bestimmte  Lympbknotenzellen 
verblieben  sind. 

Aucb  in  den  Lymphknoten,  in  denen  das  Leiden  bei  diesem  zweiten 
Stadium  angelangt  ist,  findet  man  stellenweise,  inmitten  des  Lymphknotenge- 
webes zerstreut,  grosse  Zellen,  isolirt,  oder  in  einer  Reibe  oder  in  kleinon 
Gruppen  angeordnet,  wie  die  an  den  Schnitten  der  Lymphknoten  auf  dem 
ersten  Stadium  beschriebenen :  dieselben  stellen  die  Vorbut  des  Tumors  dar^ 
¿er  dort  naob  und  nacb  sprosst  und  sicb  vergróssert. 

I  

.  Icb  babe  diese  Einzelheit  hervorbeben  wollen,  da  sie  den  multiplen  und    - 

zerstreuten  Ursprung  der  Neubildung  sowobl  in  den  einzelnen  Lymphknoten 
ais  i^  den  verscbí^denen  Drüsen  derselben  Lympbstation  ^nzeigt.' 

Die  unb^imtnten  Umrisse  der  verschiedenen  GeschVál^^erde  sind  neben 
der  unvolHcomkíetr^AMbgrenzung  zwischen  dem  endotheliomatosen  und  dem 
lymphadenoiden  Gewebe  und  dem  Fehlen  einer  Grenzmembran  in  den  Lymph- 
lacunen,  eine  Wírkung  der  enormen  Menge  der  ganz  oder  zum  Tbeil  mit  Endo- 
thelien  ausgekleideten  Raume  und  ibrer  an  alien  Stellen  der  Lymphknoten  zer- 
streuten Vertheilung.  Fügt  man  dazu  die  geringe  Affínítat,  welcbe  das  Froto- 
plasma  der  endothelíomatdsen  Zellen  für  die  Farben  hat,  so  wird  man  begreifen, 
warum  die  Untersuchung  und  Auslegung  dieser  Práparate  an  einzelnen  Stellen 
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sohwierig  ist  und  waram  die  Mikrophotographien  nicht  sehr  klar  sind.  Und 
doch  sind  die  hierwiedergegebenen  nur  die  besten  anter  denen,  díe  ausgeíührt 
warden! 

Die  Untersuchung  bei  starker  Vergrósserang  zeigt,  dass  die  Zage  aas 
grossen  endotbelialen  Zellen  mit  nicht  sehr  deutliohen  Conturen  von  unregel- 
massig  kugelíger  oder  langlicher  oder  polyedrischer  Form  zusammengesetzt 
sind.  Ihre  Kerne  sind  ebenfalls  voluminSs  and  zeigen  eine  sehr  aasgeprágte 
karyokinetische  Thatigkeit.  Zwischen  den  verschiedenen  Elementen  ist  keine 
Intercellularsnbstanz  vorhanden.  In  einigen  dieser  Zellhester  nimmt  man  Ent^ ' , 
artangserschein ungen  wahr:  meistens  handelt  es  sich  um  VacuolisirungsTor- 
gange  sowohl  des  Kerns  wie  des  Protoplasmas,  welches  sich  fenstert  und  dis- 
gregirt,  wáhrend  ín  dem  Kern  Karyolysevorgánge  nebenhergehen.  Da,  wo  díe 
Ohromatolyse  am  ausgesproohensten  ist,  ist  die  Fárbung  abgeblasst,  und 
mehr  ais  die  Elemente  sieht  man  den  Geschwulstblock  ais  eine  schlecht  unter- 
schiedene  Masse,  Von  den  grossen  sternformigen  Zellen  des  Lacunenreticalums 
sieht  man  nur  ganz  wenige  und  zwar  besonders  an  den  Stellen,  an  denen  das 
Neoplasma  beginnt.  ^ 

In  dem  nicht  neoplastischen  Theil  sind  die  phlogistischen  Erscheinungen 
weniger  ausgesprochen  ais  in  den  Lymphknoten,  in  denen  das  Leiden  sich  in 
dem  ersten  Stadium  befíndet,  jedoch  ist  díe  Lymphocyteninfiltration  noch 
ímmer  erheblich,  so  dass  sie'  haufig  das  adenoide  Reticulum  bedeckt.  An 
anderen  Stellen  hingegen  bemerkt  man  eine  Verminderung  der  Lymphzellen 
und  eine  Verdiokung  des  Reticulums:  ein  Anzeichen  beginnender  Sklerose, 
wie  in  Fig.  4.  Eipe  weitere  bemerkenswerthe  Erscheinung  sind  einige  zer- 
klüftete  Spalteb\^>^elche  man  hier  und  da  wahrnimmt  und  welche  in  den 
Mikrophotographien  gut  reproducírt  sind.  Einige  von  ihnen  kónnen  eine  Wir- 
kung  des  Praparirens  sein,  andere  aber  sind  sicher  pathologisohe  Erschei- 
nungen, echte  ektatische  Lymphlacunen,  ganz  oder  zum  Theil  mit  Endothel 
ausgekleidet,  wahrscheinlich  entstanden  durch  Stauung  der  Lymphe,  der  ein 
grosser  Theil  der  normal  en  Bahnen  verlegt  wird. 

Díe  Kapsel  ist  auch  bei  diesen  mittelgrossen  Lymphknoten  dick  wie  bei 
den  kleineren,  zeigt  spárliche  kleinzellige  Infiltration,  aber  keinen  Geschwulst- 
invasionsherd,  obgleich  mehrere  Nester  des  Endothelíoms  in  unmittelbarer  Be- 
rührung  mit  ihrer  tiefen  Flache   (in  den  perifoUiculáren  Sinus)  gelegen  sind. 

Ebensowenig  fíndet  sich  in  den  Fetzen  yon  pericapsularen  Geweben,  die 
an  den  Drüsen  haften  geblíeben  sind,  írgend  eine  Andeutung  auf  einen  D^rch- 
bruch  der  Geschwulst,  wohl  aber  eine  erhebliche  kleinzellige  Infiltration.  Es 
ist  dies  ein  Beweis  dafür,  dass  die  Verwachsungen  der  Lymphknoten  unter- 
einander  oder  mit  den  benachbarten  Geweben  auf  phlogístischem  und  nicht 
neoplastischen  Kitt  beruhten. 

In  einem  dritten  Stadium,  das  besonders  in  den  Schnítten  der  grosseren 
Lymphknoten  (vom  Volumen  eíner  Mandel  oder  einer  Wallnuss)  zu  beobaohten 
ist,  finden  wir  die  Neoplasie  viel  weiter  entwickelt,  auf  Kosten  der  Reste  des 
Lymphknotengewebes,   welches   auf  kleine  Inseln   und   zwischen   denen   des 
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Endothelíoms  eingesohaltete  ond  mehr  odor  wenig<0r  stark  sklerosirte  Gewebs- 
züge  redacirt  ist. 

An  den  Stellen,  an  denen  dio  Entwickelang  des  Neoplasmas  ihren 
iiochsten  Grad  erreicht  hat,  zeigtdas  Gewebe  das  Aussehen  eines  alveoláren 
Krebses,  da  die  endothelialen  Nester  voneínander  doreh  derbe  Faserbündel  ge- 
trennt  sind,  welche,  sich  in  verschiedenen  Richtungen  kreuzend,  Alreolen  •  ab- 
grenzen  und  das  letzte  Stadium  der  Sklerosírang  der  Reste  des  Lympbknoten- 
gewebes  vorstellen. 

In  der  That  finden  sich,  wie  dte  Zeiclinangen  nnd  Photographien  zeigen, 
inmuten  der  Fasern  dieser  Bindegewebsbündel  nooh  wenige  überlebende 
Lymphzellen. 

Ich  habe  gesagt,  dass  in  diesem  Stadium  der  Tamor  wie  ein  alveolárer 
Krebs  aassieht,  und  der  Vergleicb  •  ist  nach  vielen  Eigenschaften  hin  ricbtig. 
Die  grosse  Aehnlichkeit  der  Structur  im  Ganzen,  d.  h.  der  Bezieh ungen 
zwischen  Endotheliomzellen  und  Bindegewebsstroma ;  das  epitheliale  Aussehen 
^er  Zellnester  der  Neubildung,  inmitten  deren  man  keinerlei  Blutgeíasse  an- 
trífft,  genau  wie  bei  don  Epitheiiomen,  das  Feblen  von  Intercellularsubstanz 
zwischen  den  einzelnen  endothelialen  Elementen,  die  alveolenartig  ange- 
-ordneten  und  die  Blutgefásse  führenden  Faserbaiken  und  schiesslich  die  Bildung 
«iner  endothelialen  Perle  oder  Zwiebel,  die  durchaus  derjenigen  der  Epi- 
theliome  áhnlich  ist  und  duroh  eine  der  Mikrophotographien  gut  wiedorge- 
geben  ist. 

*  An  gewissen  Stellen  ist  die  Aehnlichkeit  zwischen  den  beiden  Neu- 
()ildungen  so  stark,  dass  man,  wenn  uns  nicht  die  Entwickelnng  der  in  Rede 
stehenden  bekannt  wáre,  zur  Diagnose  anf  dem  Wege  der  Ausschliessung 
greifen  müsste,  wie  es  zuweilen  bei  der  Classificirung  gewisser  Endotheliome 
Torkommt,  wolche  ais  solche  nur  dann  betrachtet  werden  konnen,  wenn  die 
Existenz  des  Epithelgewebes  in  dem  getroffenen  Gewebe  und  die  Existenz 
eines  Krebses  in  irgend  einem  anderen  Theil  des  K5rpers  ausgeschlossen 
werden  kann.  An  den  Stellen,  wo  die  Neoplasie  am  áltesten  und  weitesten 
entwickelt  ist,  ist  das  Vorherrschen  des  endotheliomatdsen  Elementes  so  stark, 
<iass  dieselbe  ais  ein  ganz  homogenes  Gobilde  erscheínt,  hier  und  da  durch- 
farcht  von  feinen  Bindegewebstrabekeln. 

Das  Lymphknotengewebe  ist  auí  diesem  Stadium  also  weniger  reichlich 
ais  das  neoplastische,  durch  dieses  zusammengedrückt  und  atrophirt,  mehr 
^der  weniger  stark  sklerosirt  und  zeigt  geringste  Abwehrreaction.  Ja,  an 
«inigen  Stellen  finden  sich  seltene,  fast  nórmale  Inselchen  von  Lymphknoten- 
gewebe und  an  einem  dieser  Inselchen  war  der  Rest  eines  Keimcentrums  er- 
kennbar  an  den  eleganten  karyokínetischen  Bildern  ihrer  Elemente. 

Die  Lacunenspalten,  denen  wir  in  dem  vorausgehenden  Stadium  be- 
gegnet  sind,  sind  hier  noch  reichlicher.  Lymphiacunen  sieht  man  in  director 
fierührung  mit  den  Zellen  der  Endotheliomnester,  welche  den  Lacunen  selbst 
ais  Wand  dicnen;  im  Unterschied  dazu  verlaufen  Blutgeíasse,  welche  sich 
in  spárlicher  Anzahl  vorfínden,  in  dem  nicht  endothelialen  Theil  und  zeigen 
hier  und  da  hyalíne  Entartung. 
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B«i  starkét  Vergróssennig  Bímnit  man  Yerschieden»  Entirtnngwcsciiei» 
naneen  anf  Seiten  der  Endotheliomzellea  wahr,  beaondecs  dojoiigen^  weiche 
den  grosseren  ond  demnaefa  aveh  alteren  Nestem  aagehormu  Yon  diesen 
Nestern  sind  die  eentralen  Zellen  diejenigen,  velche  am  leiofatesten  ond  úef- 
gehend  entarten,  Tíeileicht  weil  síe  ron  den  ErnáhiruEgastrónifin  am  ent- 
ferntésten  sind. 

Es  bandelt  sich  zameíst  vm  Vacaolisining,  welclie  zaerst  das  ZeQproto- 
plasma  trifft,  das  aafqaillt,  sich  dísgregirt,  das  Bild  eines  geCénsterten  Retícu- 
lams  annímmt  nnd  sich  nicht  gnt  farbt;  der  Kem  widerstebt  mefar  ond  sn- 
weilen  sínd  ín  íhm  die  Chromatoljseerscheinnngen  noch  wenig  aosgesprocheo* 
wenn  das  Zel  I  plasma  bereits  stark  entartet  ist. 

An  keiner  Stelle  sínd  Kalkinfiltrationen  gefanden  worden,  anch  nichc  in 
den  wenígen  aogeiroflenen  Endothelkageln. 

Aoch  bei  den  aof  diesem  dríUen  Stadiam  angekommenen  Ljmphknoten 
zeigen  die  Kapsel  and  die  umgebenden  Gewebe  keine  Spor  Ton  gcschwnlst- 
artíger  Infíltratíon  oder  Metastasen. 

Die  Thatsache,  dass  da^s  LacaDensystera  ergrífféii  ist  and  an- 
^'efüllt  mit  EndotheliomzelleD,  wáhrend  die  Kapsel  frei  davon  ist. 
kann  eino  ziemlich  guie  Erkláning  dafür  abgeben,  waram  dieser  Tumor 
viel  mehr  oder  sehr  bald  sich  in  andere  Lymphknoten  za  verpflanzen 
Htrebt,  anstatt  die  benachbarten  Gewebe  za  darehwachsen.  Jedoch 
dürften  die  Nachrichten  von  den  letzten  Lebensmonaten  anserer  Pa- 
iientin  zeigen,  dass  die  Neoplasie  sich  dann  ín  der  linksseitigen  Sapra- 
claviculargrube  bildete  und  inñltratives  Wachstham  annahm.  indem 
sie  die  Kapsel  durchbrach  und  die  Gewebe  invadirte.  Wer  weiss, 
wenn  die  Section  hátte  vorgenomraen  werden  kónnen,  welcher  und 
ein  wie  grosser  sonstiger  Theil  der  Lymphknoten  und  Lymph- 
follíkel  ihres  Korpers  durch  das  maligne  Neoplasma  der  Hals- 
drüson  durch wuchert  gefunden  worden  wáre. 

Wer  weiss,  ob  die  Paraesthesien  der  rechten  Seite  nicht  die 
Wirkung  von  linksseitigen  Hirnmetastasen  waren,  d.  h.  auf 
(1er  Seite,  wo  sich  am  Hals  der  Tumor  wieder  bildete? 

An  keinem  von  alien  Schnitten  ist  irgend  ein  Gebilde  ange- 
troffen  worden,  das  auch  nur  entfernt  an  einen  Tuberkel  erinnert 
hátte  und  in  keinem  von  den  mit  Bakterienfárbungen  behandelten 
ist  es  gelungen,  Tuberkelbacillcn  zu  sehen. 

Dio  histologische  Diagnose,  die  sehr  schwierig  war  in  den 
Drüsenknoten,  in  denen  die  Krankeit  ara  Anfang  stand,  ist  durch- 
aus  klar  in  denjenigen,  in  welchen  der  Proccss  seine  hochste  Ent- 
wickelung  erreicht  hat.     Dass    es    sich    um  Wucherung.der  Endo- 
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thelien  handelt,  zeigt  zur  Evidenz  die  Structur  der  neoplastischen 
Nester,  ihre  Lage  in  den  Lymphráumen  und  -Lacunen  und  die 
charakteristische  Art  und  Weise,  eben  in  alien  Lymphráumen  zu 
beginnen.  ^C*-^ 

Die  Hypothese  des  Epithelioms  ist  auszuscheiden,  und  wie  ich 
haben  sie  auch  die  Professoren  D'Antona,  D'ürso,  Musca- 
tello,  Alessandri  u.  A.  zurückgewiesen,  welche  die  Práparate 
auf  dem  letzten  Congress  zu  Mailand  sahen;  in  der  That  hat  sich 
der  Tumor  in  normalerweise  epithelfreien  Organen  entwickelt;  es 
bestehen  keine  Epitheliome  in  den  Lymphgebieten,  die  den  be- 
fallenen  Drüsenstationen  tributpflichtig  sind ;  die  ergriffenen  Lymph- 
knoten  waren  hochst  zahlreich  auf  beiden  Seiten  des  Halses  ver- 
streut  und  andererseits  waren  die  Eapseln  sowie  die  umliegenden 
Gewebe  verschont;  der  Verlauf  der  Erankheit  wich  auch  von  dem 
der  bosartigsten  Epitheliome  ab;  die  wenigen  Perlen  (oder  Kugeln, 
oder  Zwiebeln),  die  gefunden  wurden,  besitzen  die  oben  erwáhnten 
Entartungsmerkmale,  welche  sie  von  den  epithelialen  Perlen  u.  s.  w. 
unterscheiden.  Was  die  Hypothese  der  abgesprengten  Epithelkeime 
angeht,  so  konnte  dieselbe  angenommen  werden,  wenn  es  sich  um 
einen  Tumor  in  nur  einem  Lymphknoten  handelte,  die  Multi- 
plicitát  des  studirten  Falles  lásst  sie  aber  ohne  Weiteres  aus- 
schliessen. 

Um  was  für  eine  Art  von  Endotheliom  handelte  es  sich  run? 
Offenbaro  um  %n  Endotheliom,  das  sich  aus  der  Auskleidung  der 
Lyinphbannen  und  -Kawme  entwickelt  hat  (Lymphangioevdo- 
theliom),  wie  dies  die  Lage  der  ausgebildeten  Nester  und  besonders 
der  ganz  jungen,  beginnenden  bezeugt.  Das  Hámangioendotheliom 
und  das  Hámangioperítheliom  sind  auszuschliessen,  da  die  Endo- 
thelien  der  Blutgefásse  an  keiner  Stelle  der  vicien  Schnitte  die 
geringste  Neigung  zur  geschwulstartigen  Wucherung  zeigen.  Auch 
kann  man  iibrigens  nicht  an  dieselben  denken  wegen  der  Structur, 
wegen  der  Abwesenheit  von  Blutelementen  innerhalb  des  übrig 
gebliebenen  Lumens,  wegen  des  Fehlens  ektatischer  Gefásschen 
mit  beginnenden  neoplastischen  Erscheinungen,  die  im  Stande 
waren,  das  Ausgangsgewebe  erkennen  zu  lassen.  Das  Peritheliom 
zeichnet  sich  dann  durch  das  erhaltene  und  durch  einen  dicken 
Geschwulstmantel  eingefasste  Gefásslumen  aus,  wie  es  Figur  7 
zeigt,    die    nach    einem    alten   Práparat    von  Hámangioperítheliom 
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der  Leber  gezeichnet  wurde.  Ich  habe  die  Abbildung  dieser  ex- 
(juisiten  Form  von  Peritheliom  dieser  Arbeit  beigeben  wollen  wegen 
ihrer  relativen  Seltenheit,  obwohl  die  mit  Lithiumcarmin  gefárbtea 
Práparate  jetzt  etwas  verblasst  sind,  da  sie  seit  über  16  Jahrea 
datiren. 

£s  braueht  wohl  nicht  hinzugefügt  zu  werden,  dass  wir  die 
Hypothese  Schweninger's  verwerfen,  welcher  pathologische  Er- 
scheinungen  wie  diese  ais  Lymphangitis  proliferans  auslegt; 
wenn  áhnUche  Kríterien  Werth  haben  konnten,  dann  müssten  zu 
den  chronischen  Phlogosen  eine  gute  Anzahl  echter  Neoplasmen 
gerechnet  werden,  \ 

Sicher  ist  jedoch,  dass  der  múltiple,  ze^fi^ute/diffuse  Ur- 
sprung  dieser  Endotheliome  und  ihr  Enf^fóffén  aus  den  in  directen» 
Contact  mit  der  Lymphe  stehenden  endbthelialen  Zellen  an  eine 
infectióse  Erscheinung  denken  lasst,  an  circulirende  E9¿mep  die  im 
Stande  sind,  Proliferationserscheinungen  in  den  von  ihnen  zunáchst 
getroíTenen  Zelleleraenten  und  phlogistische.Reactionserscheinungen 
in    den   náchst  gelegenen  Follikeln    und  Markstrángen  zu  erregen. 

Es  ist  dies  eine  Vermuthung,  die  nicht  der  neoplastischen. 
Natur  der  Affection  widerspricht,  sondem  vielmehr  in  Einklang 
stehen  würde  mit  der  Hypothese  von  der  infectiosen  Natur  der 
malignen  Neubildungen,  einer  Hypothese,  welche  die  Existenz  eines 
Zusammenhanges  und  einer  Verwandtschaft  zwischen  den  chro- 
nischen Entzündungen  und  den  Tumoren  kundthun  würde. 

Das  Fehlen  echter  Leukámie  in  unserem  Falle  lásst  sich  sehr 
gut  erkláren:  es  lag  kein  Grund  dazu  vor,  da  der  am  directesteo 
getroffene  Theil  der  Lymphknoten  nicht  der  lymphocytenbildende 
war,  sondern  der  vasale,  was  einerseits  keine  Vermehrung  der 
Lymphocytenproduction  zur  Folge  hatte  und  andererseits  duroh 
die  starke  Verengimg  und  theilweise  Verlegung  der  abführenden 
Lymphbahnen  deren  Uebergang  in  das  Blut  hinderte,  wie  es  die 
Ektasie  einiger  intraglandulárer  Lymphraume  zeigt. 

Aus  dem  untersuchten  Fall  wollen  wir  uns  nicht  zu  Hypo- 
thesen  versteigen,  welche  für  jenen  Limbus  bestimmt  sein  konnten, 
den  so  vicie  andero  bevolkern.  Nur  ein  Schluss,  so  scheint  uns, 
lásst  sich  daraus  auf  absolut  positivo  Weise  ziehen,  námlich  der, 
dass  die  sogenannte  lyraphatische  Pseudoleukároie  ein  Symptomen- 
complex  und  nicht  schon  eine  deutliche    pathologische  Species  ist, 


Ein  Fall  aleakamischer  Lymphadenie  yod  endotheliomatoser  Natur.     778 

dcrart,  dass  sie  von  einer  multiplen  malignen  geschwulstartigen 
Affection  einiger  Lymphstationen  geboten  werden  kann,  wie  ¡n  dem 
von  uns  mitgetheilten  Fall,  and  dass  deranach  die  Nothwendigkeit 
sich  aufdrángt,  die  bereits  veralteten  nosographischen  Typen  der 
Leukámie  iind  Pseudoleuk¿lmie  aufzugeben  nnd  an  ihre  Stelle 
die  passendcren  der  leakámischen  oder  aleukátnischen  Lymph- 
adenie und  Pseudolymphadenie  treten  zu  lassen. 


Llteratur. 

Die  klassisobe  Literator  findet  sich  in  alien  gaten  Lehrbücbern  nnd 
encjklopadischen  Wdrierbüchern.  Ohne  die  bereits  oben  gemachten  Angaben 
zu  wiederbolen,  beschr&nken  wir  dds  daraaf,  die  seit  1904  erscbtenenen  Ver- 
offentlíchuDgen  anfzafübreo:  . 

1.  Beyer,  Ueber  die  BeziehuDgen   zwisohen  Psendolenk&mie  nnd  Lympho- 

sarkom  aoí  Gmnd   von  anatomischeD  Untersncbangen.  Inaag.-Dissert. 
Rostock  1904. 

2.  Wnnhoft,  Ein  Fall   von  Heilnng  eines  Lymphosarkoms  dorcb  Ichtbyol. 

Allgem.  med.  Central-Zeitnng.    1904.    No.  27. 

3.  Yamasaki,  Znr  Keñntniss  der  Hodgkln'schen  Krankheit  nnd  ihres  Ueber- 

gangs  in  Sarkom.    Münchener  med.  Wocbenscbr.    1904.    No.  30. 

4.  Zimmer,  Leokftmische  nnd  psendolenk&miscbe  Tumoren.  Inang.-Dissert. 

Halle  1904. 

5.  Zappinger,  Tubercnlose  des  lympbatiscben  Apparates  unter  dem  Bilde 

einer  Pseudolenk&mie.    Jabresbericht  fur  Kinderheilknnde.     LIX.    3. 
Ref.  in  Berl.  klin.  Wocbenscbr.  1904.  No.  40. 

6.  Browning,  C.   Hamilton,  A  case  of  mixedcelle   leukaemia,   witb  a 

sbort  acoonnt  of  recent  víews  on  atypical  leakaemias.  Tbe  Lancet  1905, 
Ang.  19.    p.  507. 

7.  Debore,  Sur  nn  cas  de  nenrofibromatose  de  Recklingbansen.      Lenc^mie 

myélogéne.    Joum.  de  méd  et  de  cbir.     1905,  10  Aoüt. 

8.  Gütig,   Ueber  die  BeziehQngen   der  Hypolenkocytose  znm  Knocbenmark. 

Berl.  klin.  Wocbenscbr.    1905.   No.  34. 

9.  Hirscbfeld,  H.,  Zur   Keñntniss  der  atypischen   myeloiden   Leukámie. 

Berl.  klin.  Wocbenscbr.    1905.    No.  32. 

10.  fíelly,  ZurPrage  der  sogenannten  atypischen  myeloiden  Leukámie.  Berl. 
-     klin.  Wocbenscbr.    1905.    No.  38. 

11.  Merkel,  Zur  Keñntniss  der  metaplastiscben  Knochenbildung  im  lympba- 

tiscben Apparat.     Münchener  med.  Wocbenscbr.     1905.    No.  26. 

12.  Mdbius,  Ratbselhafte  Drñsenerkrankung.    Mfinobener  med.  Wocbenscbr. 

1905.    No.  33. 

13.  Moorbead,  T.  Gillman,  A  case  of  lymphosarkoma,   witb  remarks  on 

the  relalion  of  that  process  to   tlodgkin's  disease.     Med.  Press.     1905, 
Nov.  15.    p.  511. 
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14.  Muir,    On    leucocythaemia,    lympfa adenoma   and    allied    diseases.     The 

Glasgow  med.  journ.   1905.    Sept. 

15.  Nowack,  Beitrage  zar  Pseudoleakámie.    Berl.  klín.  Wochenschr.    1905. 

No.  16. 

16.  Peacocke,  Hodgkin's  disease.    The  Dublin  journ.    1905.    Jan.    S.  65. 

17.  Warnecke,  Ueber  díe  Hodgkin'sche  Krankheit.  Mittheit.  aus  den  Grenz- 

gebieten  der  Med.  u.  Chir.    XIV.  3. 

18.  Weil,    ClerCy    La  Leacémie  chez  les  animaux.     Presse  méd.     1905. 

No.  72. 


Erklarung  der  Abblldungeii  auf  Tafel  Y  u.  YI. 

Figur  1.  (Míkrophotographie.)  Schnitt  von  einem  Haisdrüsenknoten,  in 
dem  die  Entwickelang  des  Endothelioms  am  Anfang  steht  und  dorch  wenige 
Geschwulstnester  and  -Züge  inmitten  der  infiltrirten  Lymphknotenpulpa  dar* 
gestellt  wird.    (Geringe  Vergrosserung,  aas  der  Entfernang  zu  betrachten.) 

Figar  2.  (Míkrophotographie.)  Schnitt  yon  einem  Halslymphknoten,  in 
dem  díe  Entwickelang  des  Endothelioms  sích  aaf  dem  zweiten  Stadiam  be- 
fíndet.  (Vermehrang  und  Vergrosserung  der  Geschwulstnester  und  Regression 
der  entzundUchen  Infiltrationserscheinungen  im  Drüsengewebe.)  Hier  und  da 
Lymphspalten.  Rechts  unten  grosse  Endothelperle.  (Geringe  Vergrosserung, 
aus  der  Entfemung  zu  betrachten.)  . 

Figur  3.  (Gezeíchnet  nach  der  Camera  lucida.)  Schnitt  von  einem  Hals- 
lymphknoten, in  dem  die  Entwickelung  des  Endothelioms  siob  auf  dem  zweiten 
Stadium  befindet.  Umrisse  der  Geschwulstzapfen  nicht  gut  abgegrenzt.  Ver- 
dickung  des  His'schen  Retioulums  in  den  Resten  des  Lymphknotengewebes. 
(Mittlere  Vergrosserung.) 

Figur  4.  (Nach  der  Camera  lucida  gezeíchnet.)  Links  sieht  man  zwei 
typisohe  Endotheliomzapfen ;  rechts  beginnt  die  Neubildung  mit  einer  Gruppe 
von  7  Endothelzellen  inmitten  eines  lymphatíschen  Stranges,  das  Hís'sche 
Roticulum  mit  den  bezüglichen  fertilen  Kernen  ist  schlecht  gezeíchnet.  Starke 
Vergrosserung. 

Figur  5.  (Nach  der  Camera  lucida  gezeíchnet.)  Schnitt  von  einem  ende- 
theliomatosen  Lymphknoten  im  dritten  Stadium,  mit  alveolárer  Struotur.  Die 
fíbrosen  Zwischenwande  resultiren  aus  der  Sklerosirung  des  Restes  des 
Lymphknotengewebes  und  enthalten  wenige  überlebende  Lymphzellen. 

Figur  6.  (Míkrophotographie.)  Stelle,  an  der  die  endotheliomatose  Neu- 
bildung fast  gánzlich  das  LymphknotQngewebe  substituirt  hat.  In  der  Mitte 
des  Práparates  sieht  man  eine  sehr  grosse  Endothelzelle. 

Figur  7.  Hamangioperitheliom  der  Leber,  bei  ^iner  Section  gefunden 
(Ospedale  S.  Spirito,  Rom  1892).  Líthíumcarmin.  Nach  der  Camera  lucida 
gezeíchnet:  Koristka  Oc.  3,  Ob.  5. 
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Zur  Dauerheilung  des  Brustkrebses/> 

Von 

Professor  Dr.  Stelnthal^ 

Director  der  chirurg.  Abtheilung  am  stidt.  KatharinsnhospiUl  In  Stuttgart. 

(Mit  1  Textfigur.) 


Was  vermogen  unsere  moderaen  Operationsmethoden  in  der 
Behandlung  des  Brustkrebses  und  von  welchen  C^mstanden  über- 
haupt  hángt  ihr  jeweiliger  Erfolg  ab? 

Zur  Beantwortung  dieser  Fragen  habe  ich  schon  einmal  im 
Jahre  1905  über  166  Operationen  berichtet,  die  an  145  weiblichen 
Kranken  ausgeführt  worden  waren.  Zur  Berechnung  der  Dauer- 
resultate  konnten  aber  nur  99  Falle,  die  das  übliche  Triennium 
hinter  sich  hatten,  Verwerthung  finden.  Diese  Statistik  hatte  den 
grossen  Vortheil,  dass  mir  alie  Kranke  personlich  bekannt  und 
von  mir  selbst  operirt  worden  waren  und  dass  es  mir  gelang, 
über  sámmtliche  Operirte  Auskunft  zu  erhalten,  so  dass  eine 
lückenlose  Serie  vorlag.  Die  Statistik  ist  weitergeführt  worden 
und  zwar  wurden  die  schon  bearbeiteten  Falle  ais  Serie  I  noch 
einmal  revidirt,  wáhrend  die  folgenden  Falle  ais  Serie  11  ge- 
sondert  laufen. 

Die  folgende  Tabelle  I  zeigt  die  Zusammensetzung  der  beiden 
Serien,  die  eine  Gesammtzahl  von  142  Fallen  ausmachen. 

Zu  dieser  Tabelle  sind  zunáchst  einige  Bemerkungen  über  die 
Art  der  Operation  und  ihre  Mortalitát  zu  machen.  Seit  dem 
Jahre  1895  wurde  die  stemale  Portion  des  Musculus  pectoralis 
major  regelmássig  mit  entfemt,    seit  dem  Jahre  1902  wurde  stets 


*)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXXVIT.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  23.  April  1908. 
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L^<»  rjüir;*.*: iri: iLí^-r  Ihnah^aix»  ¿ii:  Terrei'iefi  Li«S5:  b«  der 
ar-rfí^Tii  Krzr.írn  w^ri^  ín  einer  zwe:íi*n  Síirun^  ie  Fc^ssa  supra- 
'^:ia'#.Cúlah*  ao-^era;mt.  wob^i  eíce  Ve^l•^cxuxli:  d^-  Pleura  and 
Vena  v^bcUvia  si^n  ereizneie.  NLmxi  man  hierzu  die  3  Todcs- 
íaík  der  S<:rie  IL  w»rl':he  43  Filie  eizL5*:fiIíes5i.  die  sámmtlich 
^hr  radírral  opi^riit  irordeiu  and  veiYe;^iiwaitL¿t  man  sicb,  dass 
d»^^  3  Tod^falle  von  eíncr  Bronchitis  resp.  em«r  Pneomonie 
herrühren.  sf)  crewínnt  man  zonaehst  den  Eíndrack,  ais  ob  mit  der 
radí^;aleren  Operatíon  deren  Mortalitát  steise. 

Die  S^e  II  schliesst  •  mic  dem  Jahre  19(M  ab.  Fnhrt  man 
nun  al*;  S^rríe  III  die  Falle  ein.  welche  naeh  diesem  Zeitpnnkt 
operírt  worden,  aber  ziir  Bereobnune  der  Danerresnliate  noch 
fúf'M  verwerthbar  sínd,  weil  sie  das  üblicbe  TTÍenniam  nocb  nicbt 
Wiíitf'S  hich  haben,  so  wird  obiger  Eindnick  binfallig.  Es  sind 
58  Falle    mít  2  Todesfállen   je  ara  26.  Ta£e   naeb  der  Operatíon 

i;  Fall  y,:^  und  84. 

2,  Fall  109,  115,  138,  zu  denen  aos  Sene  III  Fall  183  und  1S4  kommen. 

»;  Fall  68. 

♦;  Fílll  128,  137,  143. 
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an  Pneumonie  resp.  an  Degeneratio  cordis.  Trotz  der  imraer 
radicaleren'  Operation  ist  die  Mortalitátsziffer  wieder 
gesunken. 

Rechnet  man  zu  Serie  I  und  II  noch  Serie  III,  so  finden  sich 
aüf  200  príroáre  Operatíonen  7  Todesfalle,  was  einer  Gesammt- 
mortalitat  von  3,5  pCt.  entspricht. 

Was  nun  die  Dauerresultate  betrifft,  so  waren  ursprüng- 
lich  aus  der  Serie  I  von  99  F¿Lllen  33  Falle  ais  geheilt  bezeichnet 
worden.  Von  ihnen  haben  3  Kranke  noch  ein  Spátrecidiv  bekommen. 
Somit  muss  die  in  der  früheren  Arbeit  angegebene  Ziffer  von 
33Y8  pC^-  für  die  Dauerheilung  in  30,3  pCt.  umgeándert 
werden.  Da  der  jüngste  Fall  von  dieser  Gruppe  erst  5V2  Jahro 
recidivfrei  ist,  so  muss  die  weitere  Moglichkeit  des  einen  oder 
anderen  Spátrecidivs  zugegeben  werden. 

Von  den  14  recidivfreien  Fallen  der  Serie  II  ist  der  álteste 
Fall  5  Jahre  5  Monate,  der  jüngste  Fall  3  Jahre  6  Monate 
recidivfrei  und  da  diese  14  Falle  sich  aus  43  Fallen  recrutiren, 
so  ist  der  einstweilige  Procentsatz  für  die  Dauerheilung  in 
dieser  Serie  gleich  32,5  pCt.  Nach  den  Frfahrungen  mit  den 
Spátrecidiven  der  ersten  Serie  dürfte  auch  diese  Ziffer  mit  der  Zeit 
eine  Verminderung  erfahren. 

Rechnet  man  endlich  die  beiden  Serien  znsammen,  so 
komraen  auf  142  Falle  44  recidivfreie  Falle,  was  einem  Procent- 
satz von  30,9  pCt.  entspricht. 

Es  leben  von  den  Recidivfreien*)  aus  der 
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1)  27  Lebende  +  3  recidivfrei  Gestorbene  +  1^  Lebende  =  44. 
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Es  muss  noch  bemerkt  werden,  dass  den  recidi\rfre¡en  Fallen 
nicht  bloss  die  recidivirten  und  die  an  der  Operatioñ  gestorbenen 
Falle,  sondern  auch  die  an  intercurrenter  Erkrankung  Gestorbenen 
gegenübergestellt  wurden,  soweit  nicht  eine  genaue  Section  Krebs- 
freiheit  nachwies,  um  ja  nicht  die  Zifler  der  Dauerheilung  günstig 
zu  beeinflussen. 

Die  oben  angeführten  drei  nackten  Ziffern  für  die  Dauer- 
heilung, welche  zwischen  30,9  pOt.  und  33,3  pCt.  schwanken  und 
durch  Spátrecidive  imraer  noch  eine  Aenderung  erfahren  konnen, 
zeigen,  dass  kein  Operateur  in  der  Lage  ist,  eine  absolut  sichere 
Zififer  fúr  die  Dauerheilung  der  von  ihm  an  Brustkrebs  operirten 
Frauen  anzugeben  und  femer  besagen  sie  zunachst  sehr  wenig  íur 
die  Prognose  des  operirten  Brustkrebses,  ganz  besonders  wenig  für 
die  Prognose  des  einzelncn  Falles,  weil  sie  das  Resultat  zu  Ter- 
schiedenartiger  Falle  sind.  Will  man  den  Ürsachen  nachgehen, 
die  eine  Dauerheilung  zu  verbürgen  scheinen,  so  muss  man  jeden 
einzelnen  Fall  zunachst  für  sich  betrachten,  man  muss  die  geheilten 
und  recidivirten  Falle  mit  einander  vergleichen  und  kann  dann 
erst  wieder  Gleichartiges  zusammenfassen. 

Dabei  ergiebt  sich,    dass  die  Gesammtsumme  der  Falle  nach 

ihren  klinischen  Erscheinungen  sich  aus  drei  Gruppen  zusammen- 

setzen,  die  in  der  Tabelle  II  dargelegt  sind. 

Darnach  sind  geheilt: 

I.  Serio  11.  Serie 

Gruppe  I 78,5  pCt.  (71,4  pCt.)  85,7  pCt. 

n       11 29,4    „    (26,5    „  )  32,2    „ 

„       111      ....  O    „  O    „ 

Aus  der  Gruppe  I  (Falle  mit  anscheinend  sehr  langsamem 
Wachsthum,  der  Tumor  ist  nur  einige  Centimeter  gross  [bis  zu 
Pflaumengrosse],  liegt  noch  ganz  in  der  Drüse,  zum  mindesten  ist 
die  Haut  noch  nicht  fixirt,  in  der  Achselhohle  findet  sich  eine 
oder  auch  mehrere  Drüsen,  die  man  gewohnlich  erst  bei  der 
Operation  findet)  mit  ursprünglich  11  Fallen  von  Dauerheilung  in 
Serie  I  ist  nachtráglich  ein  Fall  9  Jahre  7Y2  Monate  nach  der 
Operation  ohne  locales  Recidiv  an  Leberkrebs  gestorben.  Náheres 
über  die  Zeit  dessen  Entstehung  war  nicht  zu  erfahren,  doch  ist 
bemerkenswerth,  dass  die  Brustdrüse  seiner  Zeit  wegen  Herz- 
schwáche    unter  Infiltrations-Anaesthesie    abgetragen    und   nur  die 
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780  Dr.  Steinthal, 

AusraumuDg  der  Achselhohle  in  Narkose  erfolgte.  Der  Fall  ist 
ODter  die  Spátmetastasen  zu  rechnen  und  da  der  primare  Tumor 
¡n  der  rechten  Mamma  sass,  sind  wahrscheinlich  frühzeitig  Keime 
in  die  Leber  gewandert,  um  spáter  dort  aufzuflackem.  Oder  soUte 
die  lüfiltrations-Anaesthesie  dabei  eine  RoUe  spielen  durcb  Fort- 
schwemmen  von  Keímen?  Betmchtet  man  Dan  die  recidivfrei 
gebliebenon  Falle  dieser  Gnippe,  so  ist  der  grósste  Tumor 
nicht  über  wallnussgross,    wáhrend  von  den  recidivitlen  Fallen 

FbII  1  (No.  14  resp.  45)  eine  taabenei^osse,  diffase  Hirte  ^afines;  die 
erste  Operation  wurde  am  18.  8.  1894  *orgeDommen ,  am  18.  9.  95  wnrde 
ein  kleioes  Kaotchen  in  der  Narbe  der  Brast  eicidirt,  schon  am  39.  1.  % 
ist  eine  ernente  Harte  ¡n  dor  Thorainarbe,  so  dass  sie  wieder  aDfgetrennt  und 
die  Weicbtheile  ion  den  Rippen  abpráparirt  werdeo,  auch  die  Acbseibohle 
vird  aafs  Neae  erofTnet  uod  grondlich  ausgerlamt,  da  sich  in  ibr  schmmpfen- 
des  carcinomatSses  Gewebe  findet;  der  Tod  erfolgte  7  Jabre  Dach  der  ersten 
Operation. 

Fall  2  (No. 66)  angeblich  einem  Henleiden  erlag,  aber  nícht  secirt  wurde. 

Fall  3  (No.  TS')  eínen  sebón  kleíDapfelgrossen  weder  mit  der  Hant  noch 
mit  der  Unlerlage  Terwachsenen  Tamor  aufwies,  ín  der  Acbselbóble  fanden 
sicb  ksLne  vergTosserten  Drüsen ;  die  Kranke  starb  SYjJahre  nacb  derOperation 
ohne  locales  Recidiv  an  Wirbelkrebs. 

Von  den  7  Fallen  der  Serie  I  der  Gruppe  III  (Mamma  znm 
gróssten  Theíl  ergriffen,  der  Tumor  mit  Haut  und  Unterlage  ver- 
wachsen,  haulig  auch  die  Supraclainculardrüsen  erkrankt)  ist  keiner 
recidivfrei  geblieben  und  wenn  man  ihre  Krankengeschichten')  durch- 
liest,  so  fállt  dies  nicht  weiter  auf. 

Genau  wie  diese  Falle  der  ersten  Serie  verhalten  sieh  die- 
jenist-'H  tler  zweiten  Serie.  Auch  hier  ist  der  einzig  recidivirte 
Fall  iU«i  aus  der  ersten  Gruppe  dadurch  bemerkenswerth,  dass 
dor  wallnussgrosse  Tumor  der  linken  Brustdrüse  nur  mit 
der  Haut  verwaehsi-n  war,  in  der  Achselhohle  sich  keine  Drüsen 
fanden.  die  Kranke  aber  schon  7  Monate  nach  der  Operation  an 
Lfberkrelis  starb;  eine  Sehwester  von  ihr  war  gleichfalls 
flineni  lírustdriisenkrebs  erlegen. 

Ks  ist  also  für  Gruppe  I  wie  für  Gruppe  ill  verhaltniss- 
miLssiK  leieht  mit  einigcr  Walirscheinltchkeit  die  Prognose  zu 
stellun.  Anders  liegen  die  Verhaltnisse  bei  den  zahlreichco  Falten 
der  Gruppe  11. 

'j  Vergl.  V.  Brons,  Beitr.  z.  kün.  Chirurgie.  Bd.  47.  S.  236fl:. 
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Dieselben  charakterisiren  sich  in  ihrem  klinischen  Verhalten 
dadurch,  dass  Knoten,  die  lánger  stationár  geblieben  waren,  deut- 
lich  und  rascher  wachsen,  die  Haut  ist  fixirt,  Drüsen  in  der 
Achselhóhle  sind  deatlich  nachzuweisen;  in  diesem  Zustand  kommen 
die  Kranken  am  háufígsten  zar  Operatíon. 

A  US  dieser  Gruppe  II  standen  nun  von  der  Serie  I  20  ge- 
heilte  Falle  gegen  48  recidivirte  Falle.  Von  ersteren  sind  nach- 
tráglich  2  Falle  einem  Spátrecidív  erlegen :  ein  Fall  stirbt  6  Jahre 
2  Monate  nach  der  Operation  an  inneren  Metastasen  (?),  der 
andere  Fall  nach  5  Jahren  an  einem  grossen  Recidiv  in  der 
Achselhóhle.  Dadurch  sinkt  die  ursprüngliche  HeilungsziflFer  von 
29,4  pCt.  auf  26,5  pCt.  Von  der  Serie  II  sind  vorláufig  8  Falle 
=  32  pCt.  recidivfrei. 

Vergleicht  man  nun  an  der  Hand  der  Tabellen  III  und  IV 
die  recidivfreien  mit  den  recidivirten  Fallen  bezüglich  des  Lebens- 
alters  der  Kranken,  der  Grosse  des  Turaors,  dessen  Verhalten  zur 
ümgebung  und  der  Zahl  der  iniicirten  regionáren  LymphdrQsen,  so 

Tabelle    III. 


Recidivfreie  Palle  der  Gruppe  II. 


1.  Serie 


2.  Serie 


Bemerkunge 


Alter 


45—63 


Grüsse   des  Tumors 
Faust 
Apfel 
Ei      .     . 
Pflaume 
Wallnuss 
Haselnuss 

Verwacbsuogen  mit 
Haut .     .     . 
Uoterlage    . 
Beiden 
Gar  Dicht   . 

Achseldrüsen*) 


5 
3 
6 
1 
4 
1 


.)2) 


34-64 

1 
1 


') 


II 
2 
1! 
3 


3 

I 


fürgcwúbDlich  stets  sparlieh, 

spiirl.  u.  nieht  mitAusaahme 

sehr  gross      von  Fall  145^) 


O  Bei  Fall  85  war  der  faustgrosse  Tumor 
durch  eine  chronische  Mastitis  bedingt,  innerhalb 
derer  sich  ein  kleines  Carcinom  ausgebildet  hatte. 

-)  Yon  den  faustgrossen  Tumoren  war  nur 
einer  auf  der  Pectoralfascie  leicht  ad- 
harén t,  die  übrigen  waren  nicht  mit  der  Unter- 
lage  verwachsen. 

^)  Fall  67,  mit  der  Haut  und  Musculatur 
verwachsen,  in  der  Achselhóhle  4  vergrossertc 
Drüsen. 

*)  Fall  76,  eigrosser  Scirrhus  mit  der  Haut 
verwachsen,  in  der  Achselhóhle  zahlreiche 
kleine  Drüsen,  erliegt  einem  Spiitrecidiv 
von  inneren  Metastasen. 

Fall  81,  in  der  Achselhóhle  zwei  haselnuss- 
grosse  Drüsen,  daselbst  Spátrecidiv. 

Fall  86  bleibt  trotz  eines  kleinapfelgrosscn 
Drüsenpacketes  recidivfrei. 

^)  Nur  mit  der  Haut  verwachsen. 

^)  Wallnussgrosser,  weder  mit  Haut  noch 
Unterlage  verwachsener  Scirrhus,  aber  wallnuss- 
grosscm  Drüsenpacket  in  Acbseihohle. 


Grüsse  des  Turaors 

Kaust') .     . 

Apfelí)  ,     . 

Ei      .     .     . 

Pflaume*)  . 

WallDim    . 

Taubenei 
Venracbsuageo  init 

Haut .    .     . 

Uoterlace    . 

Beiden      . 

(lar  nicht  . 
Achseldriisen . 


Sitx  des  Recidives 
Innerlich     .    .     . 


mebr  oder 
weniger  zatil- 
reicb,  z.Theil 

bis  an  dio 

Clavicula 

reiohend,  noch 

beweglich     ¡ 


Dr.  Steinthal, 
Tabelle    IV. 

Recidivirte  Falle  der  Gruppe  II. 
3.  Serie 


>)  Fall  27,  faustgrosser  Tumor  mit  Pectarüi- 

fascie  «enig  verwacbseD,  in  der  Aeb»plb~'ir 
wenige  Drüseo,  atirbt  Diu;h  1  Jahr  10  Honaís 
an  Hagenkrebs. 

Fal!  3£,  faustgrosser  Tumor,  der  díffu  3 
die  Umgebuag  übergeht,  nach  7  Moaatea  vtta 
grossen  Narbenrecidifea  Dachoperirt,  um  IS  ^- 
nate  oach  der  OperatioD  zu  sterben. 

Fall  98,  50Jáhr.  Frau,  fanstgrosser  Tnm;-:; 
weder  mit  Haut  nocb  Unterlage  verwacbsec.  it 
der  Achselbohle  birnen-  bis  haselDUSSgniK 
Drüsen,  stirbt  nach  6  Uonsten,  Tahrscbeiaüc:  ai 
eioem  Localrecidiv.      Uutter    an    Brustkrtbi 

2)  Fall  29,  Itleinapfelgrosser  Scirrhus.  tJf 
mit  Unterlage  leicht  verwachsen,  in  AchseUivÜ; 
einige  kleine  hjperplastiscbe  Drüsen,  stirbt  aneb 
6  Jahren  obne  locales  Recidiv  an   Magenkitbt. 

')  Fall  59,  38jahr.  Frau,  kastaniengroaa- 
Scirrhus  mit  Haut  und  Unterlage  verwachsen.  ic 
der  Aohselhóble  einige  Drüsen.  Stirbt  ucb 
4Vz  Jabren  ohne  locales  Recidiv  an  Owiil- 
Hutter    und  Gatte  an  Carcitco 


mebr  oder 
weniger  zahl- 
reiob,  z.Tbeil 

Clavicula 

reichend,  nocb 

bew^lich 


gestorben. 

Fall  51,  in  der  Hamma  ein  ziretschgen-  nai 
eÍD  nussgrosser  Knoten  mit  der  Unterlage  itr- 
wachsen,  im  Achselhbhleufett  zahlrcíche  Drüs^ 
stirbt  nach  2  Jabren  ohne  locales  Recidií  u 
Kuúchcnmetastasen. 

*)  44jaJir.  Frau,  mit  der  Haut  fest  rer 
wachsen,  hat  die  Faacie  des  Pector^.  m^.  foiit. 
in  der  Achselhoble  mebrere  bis  baselDUSsgrcsx 
Drüsen,  stirbt  8  Monate  nacb  der  Operativa  u 
Narbenrecidiv. 


zeigt  es  sich,  dass  das  Alter  der  Kranken  keine  so  einschneidende 
Rolle  spielt.  Wohl  ist  in  der  Serie  I  die  jiingste  Recidivfreie 
45  Jahre,  die  jiingste  Recidivirte  31  Jalire  alt,  abcr  man  findet 
in  der  Serie  II  unter  den  Recidivfreien  eine  erst  34  jáhrige 
FatientÍD. 

Auch  die  Grossc  des  Tumors  ist  an  und  für  sich  nicht  ab- 
solut  ungünstig,  denn  raan  findet  faustgrossc  Tamoren.  die  nicht 
recidivirt  sind.  Erst  deren  Verhaltcn  zur  Umgebung  beeinflusst 
die  Prognose,  denn  es  ist  sehr  auffallig,    dass  in  den  recidivfmen 
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Fallen  der  Serie  I  die  Neubildung  nur  einmal,  in  Serie  U  kein- 
mal  mit  Haut  und  ünterlage  verwachsen  war,  wárend  bei 
den  recidivirten  Fallen  dies  in  der  Serie  I  20  Mal,  in  der  Serie  II 
2  Mal  der  Fall  ist.  Noch  einschneidender  ist  die  Zahl  der  in- 
ficirten  regionáren  Lymphdrüsen.  Wo  diese  zahlreich  bis 
zur  Clavicula  hinaufreichen,  ist  ein  Recidiv  sehr  zu  fürchten. 

Ziemlich  werthlos  ist  die  Lánge  der  Erkrankung,  weil  die 
Angaben  hierüber  zu  unveriássig  sind,  dagegen  scheinen  die 
Hereditat  resp.  Familienverháltnisse  eine  nicht  un- 
wichtige  Rolle  zu  spielen. 

Es  wurde  schon  oben  darauf  hingewiesen,  dass  eine  Kranke 
aus  der  Gruppe  I  Serie  II  unter  scheinbar  günstigen  localen  Ver- 
háltnissen  operirt,  sehr  rasch  einem  Leberkrebs  eriag  und  dass 
eine  Schwester  von  ihr  gleichfalls  einem  Brustkrebs  eriegen  ist. 
In  8  weiteren  Fallen  i)  haben  hereditáre  Einflüsse  hereingespielt. 
Von  ihnen  sind  bemerkenswerth 

Fall  54.  35j.  Fraa  bemerkt-  seit  2  Tagen  einen  Knoten  in  der  Brost. 
In  der  unieren  Hálfte  der  1.  Mamma  ein  wallnussgrosser  Knoten,  leicbt  ver- 
scbieblícb,  keine  fühlbaren  Acbseldrüsen.  23.  7.  1898  Ampatation  der 
Mamma;  Wegnabme  des  Pectoral,  maj.,  Ausraumung  dor  Achselhoble,  in 
welcber  mebrere  vergrosserte  Drüsen  sitzen.  Stirbt  4  Jabre  2  Monate  nacli  der 
Operation  ohne  locales  Recidiv  an  Carcinom  der  Wirbelsánle.  Schwester 
gleichfalls  einem  Brustkrebs  eriegen. 

Fall  122.  35j.  Frau  bemerkt  seit  Ya  J&hre  eine  kleine  unbedeutende 
Harte  in  der  linken  Brust,  die  langsam  an  Grosse  zunimmt.  Im  oberen  inneren 
Quadranten  eine  über  wallnussgrosse  Harte,  Haut  darüber  fixirt,  Pectoral fascie 
nicht  ñxirt.  3.  3.  1903  Abtragung  der  ganzen  linken  Mamma  im  Zusammen- 
hang  mit  dem  Acbselhohlenfett;  mitentfernt  wurde  die  ganze  stemale  Portion 
des  Pectoralis  major  sammt  der  zwischen  ihr  und  dem  Pectoral,  minor  ge- 
legenen  Fascie.  Der  Schnitt  umkreiste  in  weitem  Umfang  die  Neubildung,  so 
dass  ein  handtellergrosser  Defect  nach  der  Wundvereinigung  zuriickblieb ;  im 
Aohselhohlenfett  fanden  sich  zwei  haselnussgrosse  Drüsen.  Bereits  am 
29.  9.  03  wurden  einige  verdáchtige  Drüsen  aus  der  Fossa  supraclavícularis 
ausgeraumt.  3  Jabre  4  Monate  nach  der  ersten  Operation  erlag  dann  die 
Kranke  einem  ausgedehnten  Cáncer  en  cuirasse. 

Demselben  Leiden  erlag  eine  altere  Schwester  (No.  130),  die  unter  áhn- 
lichen  Verháltnissen  operirt  wurde  und  die  Mutter  solí  ebenfalls  an  einem 
Brustdrüsenkrebs  gelitten  haben. 


í)  No.  54,  59,  76,  98,  102,  122,  128,  130. 

Árchi?  fUr  klin.  Cbirnrgie.    Bd.  86.  Heft  3.  ^^ 
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Dr.  Steínthal, 


In  diesen  3  Fallen  zeigt  sich  eine  ganz  besondere 
Biisartigkeit  des  Leidens,  dem  vielleícht  eine  angeborene 
Disposition  zu  Grunde  liegt. 

Wie  UDgünstig  endiich  das  Brustdrüsencarcinom  von  der 
Gravidítat  beeinflusst  wird,  hat  sich  aiich  in  einem  unserer  Falle 
{No.  135)  gezeigt. 

So  sind  es  im  Wesentlichen  3  Monaeníe,  von  denen  in  der 
Gruppe  II  die  Frognose  abhSngt:  das  Uebergreifen  der  Neubildung 
auf  die  Unterlage,  das  MitergrílTenseia  der  regionáren  Lyiiiph- 
drüsen  und  vielleicht  eine  Familiendisposition.  Dieselben  Einflüsse 
sehen  wir  in  Gruppe  I  und  was  die  beiden  ersten  Momente  be- 
trifft,  auch  in  Gruppe  III  eine  ausschlaggebcnde  Rolle  spieJen. 
Dies  alies  ist  natürlich  mit  einer  gewissen  Reservo  zu  ver- 
stehen,  denn  man  kann  stets  giinstige  und  ungünstige  EnttáuschuTigen 
erleben. 


Sehr  drastisch  wird  das  eben  Gesagte,  wenn  wir  die  Erfolge 
und  Misserfolge  ¡n  den  dreí  Gruppen  in  Scalaforra  darstellen.  Da 
sehen  wir  die  Zahl  der  Geheilten  uod  Ungeheilten  der  Gruppe  I 
und  II  für  die  Serie  I  sich  nahezu  umgckehrt  verhalten:  bel 
Serie  II  bleibt  für  die  Geheilten  (85,7  pCt.)  gegenüber  den  Un- 
geheilten (68  pCt.)  noch  ein  gewisser  giinstiger  üebersehuss,  aber 
wir   müssen    uns    erinnern,    dass    hier   noeh  Spátrecidive    drohen. 
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So  sind  wir  vorláufig  leider  nicht  in  der  Lage  zu  sagen,  dass 
durch  die  modernen  ausgedehnten  Operationen  in  Gruppe  II  ein 
viel  besseres  Resultat  erzielt  werde  und  in  Gruppe  III  ist  jede 
Operation  bezüglich  eines  Dauerresultats  aussichtslos. 

Ueber    den   Sitz    des   Recidives    sind    wir   in  55  Fallen  der 
Serie  I   genau    unterrichtet.    Dasselbe  fand  sich  (vgl.  Tabelle  IV) 

Narbe,  deren  Umgebung  und  regionSre  Lympbdrüsen       .     .     29  Falle 
supraolavicalare  Lympbdrüsen  bei  gesandem  Operationsgebiet       3     ^ 

32  Falle 

Sitz  der  Metastasen  obne  locales  Recidio  (andere  Mamma, 

innere  Metastasen) 23  Falle 

Für   Serie  II    finden    sich    7    lócale    und   8  innere  Recidive. 

Setzt  man  die  inneren  Metastasen  =  1,  so  verhalten  sich 

lócale  Recidive      ^    .    ,.         1,391    „    .   „        0,875 

. ít-;— ^ Sene  I  =  -^^¡ — ,  Sene  II  =  -^ — 

inneren   Metastasen  1  1 

mit    anderen    Worten:    in    Serie  II    hat    die    Zahl    der    inneren 

Metastasen    zu,    die    der   locaJen   Metastasen    etwas    abgenommen, 

aber  der  Unterschied    ist   zu    gering,    ais    dass  wir  denselben  der 

ausgedehnteren  Operation  zuschreiben  konnten. 

So  kommen  wir  auch  auf  diesem  Wege  zu  dera  Schluss,  dass  wir 

wirklich    gute  Resultate    nur   in    solchen  Fallen    erzielen,    die  der 

Gruppe  I    angehoren,    und    dass    wir,    um    dieselben    zu  steigern, 

ruhig    mit    grossen  Operationen    vorgehen    dürfen.     Für    die  Falle 

der  Gruppe  11  bleibt  nach  wie  vor  die  Prognose  eine  zweifelhafte 

und    für  diejenigen  der  Gruppe  III    bleibt    sie  trotz  der  modernen 

grossen  Operationen  ganz  schlecht. 


51 


TTTT. 


in 


A>MJ*»nzaxzs   ter  '"tiimit. 


Li»í    N'ifTiai.iier.iijííe    zur    EeüLUiiiliimr    'nner-nií'i^rer  Dri;5+*ci:'*~ 

:.a;.«  n  s»*m.  •*irie  £»*n.in<:..irur.     iie    ^'h'-a    in.   'iem  A^tt^rthum    >ehr 

'3F;rí»*.    T>    man    ion^r    aii^ir    ■  cerire.    -íoaiíem    si.'h   zu  Laremen 

rr. '•»•»* í  :'*rvir.«1*i*.     V.-r    I«.»  b..-*  ^<)  JaJrea  WTríe    oft  JodDÍn:?eí':i:^ 

B : .  >  r Ñ " ;.  Slí.^/^/x  ir  ir.  Die-^s  Vert jiir»ii  ií?t  nun  wieder  ver- 
l'^-'^'^n,  ha<;'T-a*  r.l!  Ti  W'^il  man  :a  aiiseníti  Ta¿^n  niohc  mehr 
ar.    ''Üf:     ^ ;>;•': !ri.-y::.*^    V..rk::n^    der    Xidfri^ATACe    aof    die    Taber- 

.S''>  lanife  die  PIx.-\rpar;oc  ín  G-braa-h  gewesen  Í5t.  hat  man 
f/f'/ní-*^-^,  dass  .sie  f-ine  Verle*:2  :nz  gewisser  Haisnerven  mit  sích 
( *UTf:ri  konr.te.  So  erzaK!'  Galen  zwei  Falle  von  Aphi»nie  naeh 
fúr.f'T  Dr'j^erif;x^f;q>arí'>n.  in  F-Zi^e  Lá¿i"n  des  Nerv.  reourrens,  und 
fif'.r  Auhioru  Mondino  warnt   ^owúhl   vor   dieser  Lásion    ais  auch 
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vor  •  der  Beschádigung  des  Nerv.  vagas,  aber  eine  Verletzung 
anderer  Halsnerven  scheint  der  Auftnerksainkeit  entgangen  zu  sein, 
und  wenn  die  mit  der  Operation  verbundenen  Schwierigkeiten  und 
Gefahren  beschrieben  werden,  sind  es  so  gut  wie  immer  die  Gefáss- 
lásionen,  die  geraeint  werden;  ganz  natürlich,  weil  diese  eine  un- 
mittelbare  Lebensgefahr  reprasentiren.  Es  ist  auch  hauptsáchlich 
die  Furcht  vor  Gefásslásionen,  die  immer  den  Gebrauch  stumpfer 
Instrumente  in  dieser  Gegend  dictirt  hat. 

In  der  Vorzeit  wurde  die  Exstirpation  mit  Hilfe  der  Finger- 
nágel  untemommen,  eine  Methode,  die  sich  bis  zum  Anfange  des 
16.  Jahrhunderts  (der  Italiener  Vigo)  hielt.  Die  Operation  ist 
eine  der  ersten,  wo  die  Ligatur  verwendet  wurde,  meistens  wie 
eine  Massenligatur  rings  der  Basis  der  Geschwulst,  wenn  man  diese 
mit  Hülfe  der  Nágel  bis  znr  Náhe  der  Gefásse  gelost  hatte 
(Oribasius,  Paulas  ab  Aegina). 

In  unseren  Tagen  wird  die  Krummscheere  und  die  Kocher- 
sche  Strumasonde  zur  Exstirpation  verwendet,  und  in  so  gut  wie 
alien  chirurgischen  Lehrbuchem  wird  ausführlich  besprochen,  wie 
man,  um  der  Verletzung  der  Gef&sse  zu  entgehen,  sich  den  cen- 
tralen  Theil  der  Carotis  sichern  solí,  und  sich  von  da  aus  weiter 
nach  der  Peripherie  zu  arbeiten,  um  besser  im  Falle  einer  Ver- 
letzung dieselbe  fássen  zu  k5nnen,  und  wie  man  sich  gut  in  Acht 
nehmen  solí,'  die  blutleere  V.  jugularis  mit  einem  Bindegewebs- 
strang  zu  verwechseln.  Aber,  wáhrend  alies  dies  genau  beschrieben 
wird,  werden  die  Nervenverletzungen  gewohnlich  nicht  erwáhnt, 
jedenfalls  nur  sehr  oberfláchlich.  Es  scheint  ais  ob  man  hier  der 
psychologischen  Thatsache  gegenubersteht,  dass  man  aus  Eifer, 
einer  grosseren  Gefahr  zu  entgehen,  geneigt  ist,  die  kleinere  zu 
vergessen.  Dentu  und  Delbet  erwáhnen  überhaupt  nicht  chirur- 
gische  Nervenverletzungen  in  dieser  Región.  Riedel  schreibt 
geradezu:  „Um  den  am  hinteren  Rande  des  Sterno-cleido-mast. 
austretenden  Auricularis  magnus,  Occipitalis  minor  und  Accessorius 
wird  man  sich  selten  viel  genieren,  wenn  sie  in  den  Schnitt 
kommen".  Roser  erwáhnt,  dass  Auricularis  magnus  und  Ramus 
descendens  hypoglossi  leicht  durch  Drüsenexstírpation  verletzt 
werden:  „ohne  dass  dieses  jedoch  ünannehmlichkeit  mit  sich  führt; 
die  Verletzung  des  Accessorius  und  des  Hypoglossus  ergiebt  nur 
eine  Muskelláhmung"    (der  R.  ofifenbar   keine   grossere  Bedeutung 
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zuschreibt).  Selbst  Beschádigung  des  Vagus  oder  des  Phrenicus  solí 
ohne  ernste  Folgen  verlaufen  konnen.  Auch  die  meisten  modernen 
Lehrbücher  in  der  Chirurgie  (Albert,  Leser)  berühren  nur  ganz 
flüchtig  diese  Frage,  und  nirgends  wird  erwáhnt,  dass  eine  Ver- 
letzung  der  Haisnerven,  spec.  des  Accessorius  und  der  Cer\ical- 
nerven,  die  bei  ihrer  oberfláchlichen  Lage  derselben  meist  ausgesetzt 
sind,  obwohl  nicht  gefahrdrohende  so  doch  ernste  und  lang- 
dauernde  Invaliditátszustánde  mit  sich  íühren  kann.  Auch  wird 
nicht  erwáhnt,  dass  eine  Moglichkeit,  diesen  Verletzungen  zu 
éntgehen,  vorláge,  wegen  des  constanten  anatomischen  Verlaufes 
der  Nerven. 

Ueber  ihre  Hiiufigkeit  im  Verháltniss  zu  den  recht  gewohnlich 
untemommenen  Operationen  kann  ich  mich  nicht  aussprechen;  uní 
hierüber  zu  urtheilen  sollte  man  eine  grossere  Anzahl  operirter 
Patienten  lángere  Zeit  nach  der  ■  Operation  untersuchen.  Mein  Ein- 
druck  durch  zufállige  Beobachtungen  ist  indessen  dieser,  dass 
kleinere  Grade  von  Sensibilitátsstorungen,  vasoraotorischen  Storungen 
und  leichten  Paresen  recht  gewohnlich  nach  einer  Drüsenoperation 
auf  dem  Halse  sind;  theils  sind  sie  aber  ofr  von  so  vorüber- 
gehender  Natur,  besonders  die  sensiticen,  theils  sind  die  Unan- 
nehmlichkeiten  oft  so  gering,  dass  sie  den  Patienten  nicht  zuní 
Arzte  führen. 

Nachfolgende  Krankengeschichten  über  zwei  Patienten,  die 
kurz  nacheinander  auf  Abth.  C.  eingelegt  wurd-en,  ergeben  besonders 
unangenehme  Folgen  von  Verletzung  der  Haisnerven,  und  sie 
scheinen  mir  die  Nothwendigkeit  zu  zeigen,  im  hoheren  Grade  ais 
bisher  Rücksicht  auf  die  Nerven  bei  Operationen  am  Halse  zu 
nehmen. 

Die  erste  Pat.  ist  eine  21jáhrige  Frau,  die  auf  Abth.  C.  am  30.  8.  1907 
aufgenommen  wurde.  Sie  war  vor  V-¡^  Jahren  ¡n  einem  Provinzkrankenhause 
wegen  Drüsengeschwulst  am  Halse  operirt  worden.  Die  Wunde  schien  reac- 
tionslos  geheilt  zu  sein.  Schon  drei  Tage  nach  der  Operation  fingen  starke 
neuralgische  Scbmerzen  an,  die  ihren  Ausgangspankt  in  der  Regio  clavicularis 
nahmen,  und  von  da  aus  lángs  der  Narbe  gegen  die  recbte  Seite  des  Kians^ 
in  die  rechte  Wange,  die  Concha  aaris,  and  die  rechte  Seite  des  Hinterhauptes 
hinaufstrahlten.  Vasomotorisohe  Symptome  waren  nicht  vorhanden.  Nach  dem 
Verlaufe  von  drei  Monaten  fingen  zugleich  áhnliche  Schmerzen  in  der  Schnlter- 
regíon  an,   von   wo  aus  sie  lángs  des  inneren  Randes  der  Scapula  und  lángs 
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der  inneren  Seite  des  Oberarms  ausstrahlten,  wo  sie  sicb  in  den  beiden 
ulnaren  Fingern  verloren.  Der  Schmerz  ist  so  gut  wie  immer  vorhanden, 
wird  in  der  Schulter  und  fn  dem  Arm  durch  Bewegungen  verstarkt,  wo- 
gegen  Bewegungen  des  Kopfes  oder  des  Halses  nicbt  auf  sie  einzawirken 
scheinen. 

Die  objective  Untersuchung  zeigt  die  Patientin  mager,  grácil  und 
bleicb.  Auf  der  rechten  Seite  des  Halses  beñndet  sich  eine  20  cm  lange  senk- 
reclit  verlaufende  Narbe,  die  die  Mitte  des  bínteren  Randos  des 
Sterno-cleido-mastoideus  schneidet.  Vor  der  Mitte  der  Narbe  liegt 
ein  Kinderhand  grosser  anasthetiscber  Fleck,  ebenso  bestebt  eine  An* 
ásihesie  des  áusseren  Obres.  Die  Narbe  selbst  ist  empfíndlich  für  Druck. 
Starkes  Hángen  der  ganzen  rechten  Sohulter;  Angulus  inferior  scapulae  sehr 
hervorspringendy  und  die  rechteHáIfte  desCucallaris  ist  voUstandig 
atrophisch.  Durch  faradisohen  Strom  wird  Heaction  von  einzelnen  der  oberen 
clavicularen  Fasern  bewirkt;  übrigens  wird  keine  Reaction  durch  faradischen 
oder  galvanischen  Strom  erreicht.  Pat.  erhebt  die  rechte  Schulter  nur  unter 
Beschwerden.  Abduction  des  rechten  Armes  kann  nur  bis  40^  ausgeführt 
werden,  und  bei  passiven  Bewegungen  wird  ein  lejchtes  Knirschen  im  Schulter- 
gelenk  fühlbar.  Es  besteht  keine  ausgesprochene  Atrophie  der  Musculatur  des 
rechten  Oberarms. 

Wáhrend  des  Aufenthaltes  in  der  Klinik  wird  sie  vorlaufig  mit  Aspirin 
und  Miteila  behandelt,  sie  hat  aber  starke  Schmer^en  und  bekommt  ab  und  zu 
Parasthesien  in  don  beiden  ulnaren  Fingern  der  rechten  lland.  .Durch  Rontgen- 
durchleuch^ung  wird  constatirt,  dass  die  Bewegungen  des  Díaphragma  natür- 
lich  und  auf  beiden  Seiten  gleich  sind.(N.  phrenicus  scheint  also  nicbt  ver- 
letzt  zu  sein). 

Am  19.  10.  wird  in  Aethernarkose  ein  Schnitt,  dem  hinteren  R^^nd  des 
Muse,  sterno-cleido-mast.  entsprechend,  *  gelegt,  und  beinahe  in  der  Mitte  der 
longitudinalen  Incisión  wird  eine  transversale  gelegt,  die  nach  hinten  aus- 
geht,  beinahe  in  der  Ríchtung  des  Nerv.  accessorius.  Es  ist  reoht  schwierig, 
den  Muskel  wegen  Verwachsungen  der  Haut  und  der  Fasoie  bloss  zu  logen,  es 
gelingt  aber  íhn  frei  zu  legen  und  man  fíndet  an  der  Austrittsstelle  des 
Nerv.  accessorius  eine  kleine  knorrige,  fibroso  Verdickung,  die  sich  bei  naherer 
Untersuchung  ais  das  durchschnittene  Ende  de$  N.  accessorius  im  übrósen 
Gewebe  eingelagert  ergiebt.  Man  legt  vorsichtig  die  Nervenfasern  frei  und 
schneidet  die  Enden  derselben  ab.  Dicht  dabei  findet  man  den  peripheren 
Stumpf  an  der  Fascie  festgewachsen;  nachdem  auoh  díeser  gelost  ist,  verbindet 
man  das  céntrale  und  períphere  Ende  mit  Catgut,  unterbindet  die  durchge- 
scbnittenen  Gefásse,  und  führt  jetzt  ein  Stück  Guttaperchapapier  über  die  Ver- 
einigungsstelle  hinweg.  Die  Hautrander  werden  mit  Aluminiumbronce  vereint. 
Das  Gammipapier  wird  am  siebenten  Tage  entfernt.  Die  Wunde  heilt  reac* 
tionslos. 

Die  Schmerzen  im  Halse  und  imKopfe  sind  seit  der  Operaiion 
voUstandig    verschwunden,      wogegen    die    Schmerzen    in    der 


S<*n.i.:er  jtnt  im  Arme  si«''a  atéis  ze^íiai:eii,  obi^leich  sie  etwas  afa- 
r*nommen  haben. 

Bm  Vi^TSuctien.  iie  Schuiter  za  lefaen  and  «iie  Scapola  mit  Hülfe  eines 
^laatisr^en  Bañiles  za  úxiren,  seüwinden  ilie  Schmerzen  beínahe  voilstándiir* 
das  Band  vemrsachi  Pac.  dber  so  beaeoiende  ünannehmiichkeiten.  dass  es 
wieder  entfenit  werden  muss.  ¿íe  wird  am  15-  II.  emlasam  mít  dem  Aofira^r 
die  naoh  der  Operation  anisefangene  Behandlang  mit  Fanuüaition  fortznseizen. 
Zoi^eich  wird  ihr  gesagt  nach  zwei  Manaien  WTed«zakoiiiiiiBii. 

Bm  Mikroskopie  des  entfemien  Gowobes  zeicpt»  sich  dasseibe  aus  losem 
Bíadegewebe  mit  einzelnen  eingeiagertHi  Nerronfádeii  besteheod. 

Die  ander»  Patientia  ist  ein  fOjáfar.  janges Xidchen,  das  auf  Abih.  C 
am  16.  9.  1906  aufgenammen  wnide.  Sie  warde  ^or  eínem  halben  Jahre  in 
einem  Knuikenbausft  in  Jütiand  wegoi  Drüsengeacbwaiaten  am  HaJse  openrt. 
Der  Wandvertaaf  reactioiíalos.  In  anmittelbacBm  Anachloas  an  die  Operar  i  oa 
baC  9ie  Scbwácbe  der  Xoakelkiaft  der  Schaltnr  in  muajimmtrfiww  Grade  wahr- 
gmommen.  Sebón  ñer  Toge  nacb  der  OperatioD  fin^  aie  an  ober  Schmerzen 
in  der  Scbalter  za  kiagen^,  welcbe  von  doit  ans  lángs  dar  ClaTicuia  in  die 
recbte  Seite  des  Ealses  and  des  BintHrftanpteg  binao&tiahlten.  Die  Scbmerzefi 
^ind  beinabe  stets  ▼arbaaden,  bekammeai  jedocb  ab  and  za  einm  jagenden 
Cbarakter,  besondos  bei  Bewegang  d»  Scbaiter.  Der  Scbmerz  bat  sicb  bis 
jetzt  anverandert  gebalten,  trota  BaaBag»  and  Elektricitatsfaebandlang. 

Die  objecti^e  Unceraacbang  zeigt  «in  rothwaagiges  and  kráftiges 
janges  Bdcbea.  Aaf  der  rechteo  Sette  des  Halses  b^ndet  aich  etne  12  cm 
lang»  qaerlaafende  5arbe.  die  die  Ktte  des  binteren  Randes  des 
SternO'CleidO'maatoideas  kreazt.  Water  siebt  man  ^a  for  die  Cacal* 
larisparsse  typiscbe  Hángen  dear  Scbaiter  and  die  Steüoiipmiraiidening  der 
Seapala,  doch  etwaa  wenignr  aaagssprocbaí  ais  bei  der  » origen  Patíentin.  Die 
Abdoction  des  Oberarmes  kann  bis  50^  anagefihrt  wudan^  and  man  fabit  aach 
bei  dieser  Patientin  ein  leícbtes  Kniracben  bei  Bswegangm  im  Scboltergelenke. 
Mose.  eacollaris  giebt  keine  Degentfationsreaction. 

Der  Scfamen  bleibt  anToándort  wáhrad  des  AnfenUialtBSy  «resbalb  am 
19.  10.  in  Aethemarkose  ein  Scbnitt  lángs  des  binteren  Randes  des  Stemo- 
cleido-mastoideas  gelegt  wird.  An  der  Anstríttsateile  des  9erT.  accessorias 
findet  man  ein  en  fingerdicken  barten  Strang.  Mit  grosser  Vorncbt  wird  dieser 
▼on  der  Fascie  lospráparirt :  danacb  wagt  man  sicb  za  rorsÍGbtígem  Lángs- 
s  pal  ten  desselben,  nachdem  man  beim  Abscbneideii  saines  aosseren  Endes 
ronatatirt  bat^  dass  sicb  darín  eine  ganze  Menge  Nerrenfaden  darcb  fibroses 
Gewebe  zasammengelútbec  befinden.  5acb  and  nacb  gelingt  es^  die  Nenren  in 
drei  Haapcbandel  za  losen,  eínes^  das  geg«i  die  Claricala  binoatergebt,  eines, 
das  nacb  bintea  geht,  ond  eines,  das  nacb  aafwártsgtbc  Es  gelingt  aacb,  die 
peripberen  Stümpfe  des  Nerr.  accessorias  and  der  Nerri  sapracIaTicalares  za 
fin  den,  and  mit  Catgnt  werden  die  centralen  and  peripberen  Enden  rereint, 
wogegen  es  nichi  ?elingt  eínen  peripberen  Nerronstampí  nacb  oben  za  finden. 
Die  Haot  wird  ¿ber  Gatcaperchapapier  rereioL  CoUodiarnTerband.  Die  Fáden 
werden  am  14.  Tage  entfemt.  die  Wande  ist  gebeilL 
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Sie  giebt  an,  fortwáhrend  Schmerzen  zu  haben,  docb  etwas  weniger  ais 
Aor  der  Operation.   Wird  mit  Farad  isation  bebandelt. 

Bei  der  Mikroskopie  warden  mehrere  Nervenfaden  von  scheinbar  natür- 
licbem  Aasseben  in  fíbrosem  Gewebe  dicht  eingelagert  geíanden. 

Sie  wurde  am  10.  11.  entlassen,  mit  dem  Auftrag,  von  sicb  boren  zu 
lassen. 

Um  die  Details  der  recht  complicirten  -Krankheitsbilder  zu 
verstehen,  werden  wir  in  kurzen  Zügen  die  Anatoraie  der  Hals- 
nerven  vom  chirurgisch-topographischen  Gesichtspunkte  aus  skizziren, 
indem  wir  die  von  einzelnen  franzósischen  Anatomen  (Sappey, 
Mas  se)  vorgeschlagene  Eintheilung  des  Plexus  cervicalis  in  einen 
mehr  oberfláchlichen  und  einen  tieferen  Theil  folgen.  Ziim  ersten, 
dera  Plexus  cervic.  superf.  angehorend,  konnen  wir  aus  practischen 
Gründen  den  Nerv.  accessorius  Willisii  (s.  accessor.  vagi)  rechnen. 
Oieser  Nerv,  dessen  centraler  Theil,  wie  .bekaí)nt,  mit  dem  Nerv.  vagus 
verláuft,  gehort  zu  den  Gehirnnerven;  da  er  aber  vom  Halsmarke 
entstammt  und  mit  seinem  grossten  peripheren  Theil  in  der  Seiten- 
region  des  Halses  verláuft,  ist  es  am  natürlichsten,  ihn  zum 
Plexus  cervicalis  mitzurechnen.  Indem  dieser  einen  Zweig  an  die 
Innenseite  des  Sterno-cleido-mastoideus  abgegeben  hat,  tritt  er 
hinter  dem  Rande  dieses  Muskels  hervor,  und  verláuft  jetzt  recht 
oberfláchlich  zwischen  Platysma  und  Splenius  in  der  Richtung 
schrág  nach  unten  und  hinten,  bis  er  unter  den  Kand  des  unteren 
clavicularen  Theils  des  Cucularis  geht.  Seine  Austrittsstelle 
unter  dem  Sterno-cleido-mastoideus  entspricht  der 
Mitte  des  hinteren  Randes  des  Muskels,  Diese  Stelle  bildet 
gleichsam  ein  gemeinsamesCentrum,  von  wo  aus  alie  Zweige 
des  Plexus  cerv.  superfic.  ausstrahlen:  nach  oben  Auric. 
magnus  und  Occipit.  minor,  horizontal  nach  vorne  Subcutaneus 
colli  und  nach  unten  Nv.  supraclaviculares,  die  alie  sensibel  sind. 
Zu  den  oberfláchlichen  Nerven  des  Halses  kann  noch  weiter  ein 
kleiner  Ast  des  Nerv.  facialis  gerechnet  werden,  derselbe  verláuft 
in  der  Reg.  submaxillaris,  wo  er  leicht  bei  der  Operation  ládirt 
wird,  was  in  einem  leichten  Hángen  des  Mundwinkels  sich 
kennzeichnet. 

Die  tieferen  Aeste  des  Plexus  cervicalis  sind  bedeutend 
weniger  voluminós  ais  die  oberfláchlichen.  Es  ist  von  besonderem 
Interesse,  dass  der  2.  und  3.  Cervicalnerv  Aeste  nach  dem  Stemo- 
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cleido-mastoideus  schicken,  die  sich  in  den  Muskel  zwischen 
seinem  oberen  und  náchstoberen  Drittel  hineinweben  und  dass  der 

3.  Cervicalnerv  an  den  Muse,  trapezius  einen  sehr  bedeutenden 
Ast  abgiebt,  der  sich  mit  dera  Accessorius  gerade  vor  dera  Eín- 
treten  desselben  in  den  Muskel  vereinigt. 

Noch  tiefer  liegen  Phrenicus  und  Vagus,  der  durch  seine 
nahe  Nachbarschaft  mit  der  Carotis  gegen  operative  Yerletzunfr 
geschützt  ist.  Der  Nerv.  recurrens,  der  bei  einer  Strumecloniie 
stark  bedroht  ist,  koinrat  selten  in  dem  Operationsfelde  bei  Exstir- 
pation  der  tuberculosen  Halsdrüsen  in  Betracht. 

Die  beiden  Falle  bieten  mehrere  Aehnlichkeitspunkte  dar, 
1.  die  Aetiologie,  indem  die  Narbe  nach  der  erst  untemommenen 
Opefation  in  beiden  Fallen  über  die  Austrittsstelle  des  N.  accessorius 
verlief,    2.    die  CucuUarisparese,    3.    die    Schmerzen    und    endlich 

4.  die  Gelenksymptome,  die  den  Charakter  einer  Arthritis  sieca 
hatten.  Die  Symptome  sind  im  ganzen  am  meisten  ausgesprochen  bei 
der  Patientin,  wo  die  langste  Zeit  seit  derOperation  verlaufen  ist. 
DerCucuUaris  ist  vollstándig  paralytisch  und  degenerirt,  dieSchraerzen 
sind  sehr  stark  und  weit  verbreitet  und  es  besteht  fleckenweise 
Anasthesie  der  Haut. 

Die  CucuUarisparese  bildet  ein  charakteristisches  Bild  bei  der 
éigenthümlichen  Stellungsveránderung  der  Scapula  dar,  deren 
Angulus  infer.  wegen  des  Uebergewichts  des  M.  rhoraboideus  ein- 
^árts  gegen  die  Wirbelsáule  gedreht  wird,  wo  er  stark  prominirt, 
^áhrend  gleichzeitig  das  Gewicht  des  Arras,  das  auf  die  Pars 
glenoidea  wirkt,  die  Drehung  des  Schulterblattes  vergrossert.  Die 
Frage  wáre  jetzt  sehr  einfach,  wenn  das  Durch schneiden  des 
Accessorius  in  alien  Fallen  eine  CucuUarisparese  hervorrief ;  dieses 
scheint  aber  nicht  der  Fall  zu  sein.  .Osear  Bloch  hat 
44  Falle  von  Accessoriusresection  wegen  der  sogenannten  „spasmo- 
dischen  TorticoUis"  ^)  gesammelt  und  hat,  um  die  Berechtigung 
der  Operation  íestzustellen,  seine  Aufmerksamkeit  speciell  darauf 
gewandt,  inwiefern  sie  eine  Párese  des  Sterno-cleido-raastoideus 
und  des  Trapezius  mit  sich  führte.  Nun  ist  es  einleuchtend,  dass 
von  diesen  Fallen,  die  grosstentheils  von  der  Zeitschriftenlitteratur 


^)  Om  spasmodisk  Torticollis  serligt  om  dens  Behandliog   med  Operation 
paa  N.  accessorius  Willisii.    Nord.  med.  Arcb.  1896.  ■ 
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gesammelt  sind,  ein  Theil  unvollstándig  besprochen  sind,  speciell 
bczüglich  der  Folgezustánde  über  die  beabsichtigten  curativen 
hinaus,  in  einigen  Fallen  ist  es  aber  ausdrücklich  gesagt,  dass 
keine  Párese  oder  Atrophie  eintrat,  unter  aoderen  in  den 
4  dánischen  Fallen  (wovon  2  von  Bloch,  2  von  Studsgaard 
operirt  wurden).  In  3  von  den  44  Fallen  traf  Párese  und  Atrophie 
des  Sterno-cleido  und  Trapezius  ein,  und  es  ergiebt  sich  jetzt, 
dass  betreffs  der  beiden  ais  Ursache  der  Krankheit  ein  Trauma 
vorliegt,  das  andere  Halsnerven  ausser  N.  accessorius  verletzt 
haben  kann.  Bei  dem  dritten  Patienten,  wo  nach  der  Operation 
eine  complette  Atrophie  des  Sterno-cleido-mast.  und  etwas  Atrophie 
des  cervicalen  Theils  des  Trapezius  eintrat,  war  bei  der  Operation 
der  Unfall  geschehen,  dass  man  beira  Strecken  des  Nerven  den- 
selben  auf  4Y2  (cngl.)  Zoll  aus  dem  Foramen  jugulare  herauszog. 
Daraus  scheint  hervorzugehen,  dass  das  Durchschneiden 
des  N.  accessorius  allein  gewohnlich  nicht  zu  einer  com- 
pletten  Paralyse  des  M.  cucullaris  führt.  Bei  Anwendung 
dieser  Beobachtungen  auf  die  beiden  obengenannten  Falle  kommt 
man  zu  dem  Wahrscheinlichkeitsschluss,  dass  es  im  Falle  2,  wo 
nur  eine  leichtere  Párese  vorlag,  sich  um  Verletzung  des  Accessorius 
allein  handelt,  wáhrend  die  voUstándige  Paralyse  im  ersten  Falle 
von  einer  Verletzung  sámmtlicher  motorischer  Nerven  des  Cucul- 
laris, sowohl  accessorius,  ais  auch  des  Astes  vom  dritten  Cervical- 
nerven  herrührt. 

Hemer^)  hat  einen  Fall  veroffentlicht,  wo  es  nach  einer 
Inoi^^ion  (wegen  Abscesses)  oben  am  Halse  gerade  vor  der  In- 
sertion  des  Sterno-cleido  eine  complette  Paralyse  und  Atrophie  der 
Cucularis  eintraf.  Da  der  Patient  ohne  Behandlung  im  Laufe  von 
6  Monaten  nach  der  Operation  genas,  schliesst  Hewer,  dass 
keine  Trennung  des  Accessorius,  sondern  eine  Neuritis  vorliegt  und 
dass  man  nicht  zu  früh  operiren  darf,  eine  Anschauung,  die  aber 
im  Gegcnsatz  zu  den  herrschenden  Ansichten  über  Nervensutur  steht, 
indem  dieselbe  nach  den  allgemeinen  Erfahrungen  wenige  Monate 
nach  der  Verletzung  unternommen  werden  muss,  um  Aussicht  auf 
Krfolg  darzubieten. 

in  den  Fallen  von  Accessoriusresection,  die  zur  Atrophie  oder 

*)  A  case  of  daraage  to  the  spinal  accessory  nene.    Lancet.  1885. 
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Paralyse    geführt    haben,    wird    oft    behauptet,    dass    dieselbe    in 
keinem   nennenswerthen  Grade    der  Function   geschadet  hat.     Be- 
scháftigt  man  sich  aber  mit  den  obengenannten  Patienten,  so  komrnt 
man  zu  der  Anschauung,  dass  die  CucuUarisparese  ein  Leiden  ist, 
das  von  den  Chirurgen    unterschátzt    worden    ist,    und  welches  in 
der  Wirklichkeit    den  Patienten    grosse  Unannehmlichkeiten   verur- 
sacht.     Die  Abductionseinschránkang,  die  in  meinen  Fallen  c.  45^ 
betnig,    rührt   theils    von    der  mangelhaften  Fixation    der  Scapula 
her,    welche    bewirkt,    dass  die  Deltoideuswirkung   weniger  sicher 
wird,    theils    von    dem    Umstande,    dass    der  Hamerus    bei  einem 
gewissen   kürzeren  Abductionsgrade   gegen    des  stark    nach  unten 
gerichtete  Acromion  stósst,    theils   endlich    von    der  aafgehobenen 
Drehung   der   Scapula,    die   sonst   die  Abduction   des  Arms  voU- 
endet.     Doch   ist   es    nicht    die  Functionsherabsetzung  ais  solche, 
die  die  Hauptklage  des  Pat.  ausmacht,  sondem  die  immerdauemden 
Schmerzen,    die   einen  continuirlicheu  Charakter  mit  neuralgischen 
Exacerbationen  bei  Bewegungen  haben.   Theils  ruhren  die  Schmerzen 
sicher  von  Einlagerung  der  Nerven  in  Narbengewebe  her,  z.  B.  in 
eineip  Falle,    den  u.  a.  Mitchell^)  erwáhnt.     Hierfur  sprícht  das 
Verbreitungsgebiet    der   Schmerzen    im    Nerv.  occipit,  miuor    und 
N.  supraclaviculares  und  ihr  Aufhóren  nach  Excicion  des  Narben- 
gewebes. 

Was  die  übrigen  Schmerzen  betrífft,  die  in  Schulter  und 
Arm  localisirt  werden,  so  ist  die  Aetiologie  hier  wahrschein- 
lich  eine  andere;  bei  der  ersten  Patientin,  wo  die  Narbe  senk- 
recht  verlief  und  fast  bis  in  die  Reg.  supraclavicularís  reicbte, 
konnte  man  sich  sehr  gut  eine  Verletzung  des  Plexus  brachialis 
denken,  obgleich  die  fehlende  Atrophie  der  Muskeln  des  Arms 
gegen  diese  Auffassung  spricht;  in  dem  anderen  Falle  aber,  wo 
die  Narbe  horizontal  raitten  auf  dem  Halse  lag,  ist  diese 
Móglíchkeit  ausgcschlossen.  Die  natürliche  Erklárung  scheint  mir 
diese  zu  sein,  dass  es  das  Hángen  der  Schulter  selbst  ist, 
das  die  Schmerzen  verursacht.  Es  sind  3  Gründe,  die  hier- 
fur sprechen:  1.  Die  Schmerzen  sind  am  stárksten  um  die  Schulter 
herum,  die  das  Centrum  ihres  Ausstrahlens  zu  bilden  scheint, 
2.  die  sind  am  stárksten  bei  dem  Patienten,    wo  die  Paralyse  die 


1)  History  of  the  war  of  the  Rebellion.    Washington  1883  and  1888. 
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stiirkste  ist  und  insbesondere  3.  sie  werden  bei  Elevation  und 
Fixation  der  Scapula  durch  elastisches  Band  bedeutend  vermindert. 
Inwiefern  sie  in  letzter  Instanz  vora  Zug  an  dem  Plexus  brachialis, 
oder  vielmehr  von  abnorraem  Zug  an  der  Gelenkkapsel  der  Schulter 
und  ihrer  Nervenaste  herrührt,  wage  ich  nicht  festzustcllen.  Die 
ausstrahlenden  Schnoerzen  konnen  dann  mit  den  bei  Gelenkleiden 
oft  auftretenden  Schmerzen  analogisirt  werden. 

Bei  den  beiden  Patienten  war  der  Zustand  mit  einer  Arthritis 
sicca  des  Schultergelenkes  compJicirt,  und  bei  der  einen  Patientin 
war  diese  Complication  früher  ais  das  primare  Leiden  aufgefasst 
worden.  Es  ist  eine  Erfahrung  aus  der  Kriegschirurgie,  dass 
solche  Gelenkleiden  ott  nach  Verletzung  der  peripheren  Nerven 
entstehen. 

Auch  Charcot^)  erwáhnt  dieses  Verháltniss  und  vergleicht  es 
mit  den  Arthropathien  bei  Tabes  dorsalis.  Die  Aufhebung  der 
Sensibilitát,  die  bei  Durchtrennung  der  sensiblen  Nerven  entsteht,  ver- 
ursacht  dem  Patienten  keine  grossere  Unannehmlichkeit  und  giebt 
eine  gute  Prognose,  indem  die  Sensibilitát  so  gut  wie  immer  nach 
kürzerer  oder  lángerer  Zeit  zurückkehrt,  selbst  wenn  die  Leitung 
des  durcbschnittenen  Nerven  nicht  restituirt  wird,  ein  Verhalten, 
das  von  Xeurectomien  wegen  Neuralgien  wohl  bekannt  ist. 

Die  erste  Behandlung  ist  Excisión  der  Narben  und  Nerven- 
sutur  gewesen.  Die  Prognose  dieser  letzten  Operation  ist  wie  be- 
kannt im  hochsten  Grade  von  der  Zeit  abhángig,  die  nach  der 
Verletzung  verlaufen  ist.  Ist  diese  wie  im  zweiten  Fall  6  Monate, 
und  ist  der  Muskel  noch  contractionsfáhig,  giebt  es  moglicherweise 
eine  Aussicht  auf  functionellen  Erfolg,  selbst  wenn  dieser  noch 
mehrere  Monate  auf  sich  warten  lásst.  Im  ersten  Falle,  wo 
P/o  Jahre  verlaufen  sind,  und  wo  eine  voUstándige  Degeneration 
des  Muskels  vorliegt,  ist  es  wahrscheinlich,  dass  die  Paralyse  irre- 
parabel  ist.  Der  Zweck  der  Operation  ist  hauptsáchlich  ein  Ver- 
such  gewesen,  durch  Auslosen  der  Nerven  aus  dem  narbigen 
Gewebe  den  Patienten  von  Schmerzen  zu  befreien,  was  auch  theil- 
weise  gelungen  ist. 

In  den  spáteren  Zeiten  hat  man  in  solcheu  Fallen  von  lang- 
dauernden    Paralysen    Nervenüborpflanzung    (Gluck's  Nerven- 

0  Mal  adíes  du  svsti'me  nerveux.     11. 
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pfropfung)  empfohlen,  eine  Operation,  die  so  wie  die  Nervensutur  die 
grosste  Aussicht  zum  Gelingen  bei  jungen  Individaen  hat,  wo  die 
Wachsthumsenergie  am  gróssten  ist.  Die  Methode,  die  darin  bestelit, 
einen  Theil  eines  anderen  (intacten)  Nerven  in  den  peripheren  oder 
degenerirten  Theil  des  durchschnittenen  Nerven  zu  implantiren,  ist 
besonders  bei  Facialisparesen  ^)  yerwandt  worden.  Es  ist  jedoch 
noch  zweifelhaft,  ob  der  functionelle  Erfolg  von  der  Operaiion 
selbst  herrührt,  indem  der  Facialis  beinahe  immer  selbst  naob 
Verlauf  langer  Zeit  seine  Function  wiedergewinnt').  Psychische 
Mora^nte  in  Verbindung  mit  den  nach  den  Operationen  unter- 
nommenen  üebungen  der  Patienten  spielt  sicher  auch  eine  grosse 
Rolle  bei  der  Genesung.  Die  Prognose  der  Paralysen  ist  ¡m 
Ganzen  zweifelhaft,  desto  mehr  Grund  ist  es  aber,  darauf  auf- 
merksam  zu  sein,  sie  nicht  zu  verursachen. 

Wenn  wir  schon  jetzt  die  Falle  veroffentlicht  haben,  so  ge- 
schieht  es,  um  vor  diesen  „Calamaties  of  Surgery'^  zu  warnen,  und  die 
Frage  ist  dann,  wie  die  Incisionen  an  dem  Halse  gelegt 
werden  müssen,  um  denselben  zu  entgehen.  Die  (juer- 
laufende  Incisión  lásst  sich  von  allgeraeinen  chirurgischen  Gesichts- 
punkten  aus  kaum  vertheidigen.  Sie  verláuft  winkelrecht  auf  alie 
Halsorgane,  Gefásse,  Muskeln  und  Nerven,  und  bildet  ebenfalls 
einen  Winkel  mit  den  natürlichen  Falten  der  Haut,  die  hier  schr¿¿g 
von  oben  nach  unten  vom  laufen.  Sie  giebt  ferner  schlechte  Be- 
dingungen  für  die  Drainage  und  wird  auch  nicht  in  den  chirur- 
gischen Lehrbüchern  empfohlen.  Auch  die  senkrechte  Incisión 
weicht  von  den  gewohnlichen  Regeln  ab,  in  Folge  dessen  man 
parallel  mit  dera  Sterno-cleido  oder  mit  den  Falten  der  Haut  inci- 
diren  solí. 

Wenn  dieses  letzte  Moment  von  Kocher  stark  hervorgehoben 
worden  ist,  so  geschah  es  hauptsáchlich  aus  kosmetischen  Rück- 
sichten,  die  hier  besonders  berechtigt  sind,  wo  es  sich  um  den  oberen 
Theil  des  llalses  handelt.  üebrigens  giebt  dieser  Schnitt  auch 
bessere  Bedingungen  für  primare  Heilung,  indem  eine  Inversión  der 
Wundránder,  deren  Epidermis,  wie  bekannt,  nicht  mit  vollkommener 
Sicherheit  von  Mikroben  befreit  werden  kann,  vermieden  wird.    Die 


')  Siehe  z.  B.  Ito  und  Soyesíma,   Zur  Bebandlung  der  Facíalisláhmung 
durch  NervenpfropfuDg.     Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.     Sept.  1907. 
2)  Alexander,  Archiv  f.  Ohrenheilk.     1904.     Bd.  62. 


Ueber  Nervenlasionen  bei  Drüsenexstirpation  am  Halse.  797 

Incisión  parallel  roit  dem  Sterno-cleido-mastoideus  giebt  gewóhnlich 
das  beste  Resultat,  weil  sie  gewóhnlich  dem  lángsten  Diameter  der 
Drüsengeschwülste  entspricht,  und  auch  zugleich  den  unzweifel- 
haften  Vortheil  besitzt,  die  Moglichkeit  einer  Gefássverletzung  zu 
verringern.  Eommt  nun  hierzu  die  Rücksicht  auf  die  Nerven, 
so  kann  man  folgende  Regeln  für  Incisionen  am  Halse  auf- 
stellen: 

1.  Die  Incisión  darf  nicht  über  einen  Punkt  gelegt 
werden,  welcher  der  Mitte  des  hinteren  Randes  des 
Sterno-cleido  entspricht^). 

2.  An  der  oberen  Hálfte  des  Halses  wird  parallel  mit 
den  Falten  der  Haut  incidirt. 

3.  An  der  nnteren  Hálfte  parallel  mit  den  Falten 
der  Haut  oder  mit  dem  Sterno-cleido-mastoideus. 

4.  Hilfsschnitte  oder  mehrere  parallele  Schnitte 
nach  den  in  2  und  3  angegebenen  Regeln  konnen  ver- 
wandt  werden,  wenn  es  wegen  Ausdehnung  der  Ge- 
schwulst  Schwierigkeit  macht,  dem  erwáhnten  Punkt  zu 
entgehen. 

Der  Vollstándigkeit  wegen  solí  bloss  noch  erwáhnt  werden, 
dass,  wo  die  Drüsen  sehr  gross  und  zahlreich  sind,  von  mehr  ein- 
greifenden  plastischen  Operationen  die  Rede  sein  kann,  wie  temporáre 
Durchschneidung  des  Sterno-cleido-mastoideus  unterhalb  des  Proc. 
mast.  nach  Bildung  eines  musculocutanen  Lappens  mit  der  Basis 
nach  unten.  Diese  Methode  (Küttner)  giebt  einen  guten  Einblick 
und  schont  den  Accessorius. 

Nachschrift.  Die  erst  erwáhnte  Patientin  fand  sich  wieder 
in  dem  Krankenhause  im  Februar  dieses  Jahres  ein.  Sie  hatte 
fortwáhrend  Schmerzen  in  der  Schulter  und  im  Arm,  und  die 
Atrophie  war  womoglich  noch  ausgesprochener  ais  früher. 

In  Uebereinstimmung  mit  der  oben  erwáhnten  Auffassung  der 
Aetiologie  der  Schmerzen  wird  jetzt  ein  Ledercorsett  angelegt,  das 
Becken  und  Truncus  umschliesst,  und  in  dessen  rechter  Seite  eine 
Krücke  angebracht  ist,  die  in  einem  Charniere  auf  einem  Hüften- 
bügel    beweglich    ist.     Mitten    auf   der  Krücke    ist   ein  elastischer 


1)  Wie  andere  chirurf^ische  PuDkte   denkt   man  sích  diesen  von  einer  ge- 
wissen  Ausdehnung  (ca.  2  cin). 
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Zug  angebracht,  welcher  die  Schulter  zuruckzuführen  sucht,  wáhrend 
die  Krücke  sie  aufwárts  führt,  und  dem  hervorspringenden  Angulus 
scapulae  entsprechend  ist  die  Bandage  mit  einem  Eissen  gefüttcrt, 
<las  die  Scapula  an  den  Tnincus  zu  halten  versucht. 

Seit  dem  Anlegen  der  Bandage  ist  die  Patientin 
vollstándig  von  den  Schmerzen  befreit,  und  haben  wir  so 
ex  juvantibus  den  Beweis  gegeben,  dass  es  bei  der  Cucullarisparese 
das  Hángen  der  Schulter  ist,  das  die  Schmerzen  hervorruft. 

Die  Bandage  wurde  von  Herrn  Beauvais  von  der  Firma 
Svendsen  u.  Hagen  verfertigt. 


A.  A.  A.. 

Gastroenterostomia  caustica/) 

Von 

Dr.  Credé  (Dresden). 

(Mit  3  Textfiguren.) 

Unter  den  verschiedenen  Operationen  am  Magen  ist  die  Gastro- 
enterostomie  die  háufigstc  und  wichtigste  und  diejenige,  die  immer 
mehr  au  Bedeutung  gewinnt.  Es  ist  daher  begreiflich,  wenn  fort- 
gesetzt  neuc  Vorschláge  zum  Zwecke  der  Vereinfachung  und  Ver- 
besserung  dieses  Eingriffes  gemacht  werden,  namentlich  auch  des- 
halb,  weil  wir  oft  an  sehr  entkráfteten  Menschen  zu  operiren  haben. 
Eine  verbesserte  Methode  rait  geringerer  Mortalitát  würde  auch  die 
Kranken  veranlassen,  sich  zeitiger  operiren  zu  lassen,  wodurch 
ebenfalls  die  Üperationsresultate  und  namentlich  die  Dauerresultate 
noch  bessere  werden  würden. 

Ich  selbst  habe  vor  8  Jahren  bereits  an  dieser  Stelle  einen 
Vortrag  über  eine  von  mir  erdachte  Vereinfachung  der  Gastro- 
enterostomie  gehalten;  doch  fanden  meine  Vorschláge  keine  Nach- 
ahmer,  wáhrend  ich  selbst  bis  vor  zwei  Jahren  nach  dieser  Methode 
mit  Glück  operirt  habe.  Seit  1906  habe  ich  nun  einen  neuen  Weg 
beschritten  und  hat  sich  mein  Vorgehen  seitdera  zu  einer  bestimmten 
Methode  ausgestaltet,  von  der  ich  diesmal  mehr  Zustimmung  seitens 
der  Collegen  erhoffe.  Die  Anregung  zu  meinem  Verfahren  wurde 
mir  namentlich  durch  eine  Arbeit  von  Dr.  Wullstein  in  Halle 
über  pExperimentelles    aus    der  Magenchirurgie"    gegeben,    die    im 

*)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXXVII.  Congresscs  der  Deutschen 
GeseUschaft  für  Chirurgie,  23.  April  1908. 

Arehi?  fDr  klin.  Chirurgie.   6d.  86.    Heft  3.  co 
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Centralblatt  fúr  Chirurgie,  1906,  No.  38,  veroffentlicht  ist,  so- 
wie  durch  frühere  Arbeiten  desselben  Verfassers  über  dasselbe 
Thema. 

WuIIstein  durchschnitt  die  Serosa  und  Muscularís  des  Magens 
und  verschorfte  dann  die  Mucosa  desselben  mit  dém  Paquelin, 
darauf  befestigte  er  den  Darm  an  den  Magen  und  überliess  die 
Perforation  des  Darroes  der  verdauenden  Kraft  des  Magensaftes 
nach  Abstossung  des  verbrannten,  nekrotischen  Stückes  der  Magen- 
wand.  WuIIstein  hat  nur  an  Hunden  experimentirt,  aro  Menschen 
aber  seine  Idee  nie  ausgeführt.  Bei  seinen  Hunden  war  die  Me- 
thode  von  Eríolg  begleitet,  die  angelegte  Darmwand  wurde  that- 
sáchlich  verdaut  und  eine  Verbindung  von  Magen  und  Darm  stellte 
sich  her.  Ich  habe  diesen  Versuch  beim  Menschen  nachgemacht 
und  obgleich  ich  die  fehlende  Salzsáure  zugeführt  hatte,  bekam 
ich  einen  Misserfolg.  Das  verschorfte  Stück  Magenwand  hatte 
sich  zwar  abgestossen,  aber  das  in  dieser  Lücke  anliegende  Stück 
Darmwand  war  nicht  verdaut  worden;  in  einem  anderen  Falle 
hatte  sich  nur  eine  ganz  kleine  Fistel  gebildet.  Der  gesunde 
Hunderaagen  verhált  sich  eben  anders  ais  der  kranke  Menschen- 
magen. 

Auf  diesem  Wege  konnte  ich  also  nicht  weiter  gehen.  Ich 
habe  von  da  an  auf  die  Verdauungsthátigkeit  des  Magens  ganz 
verzichtet,  den  Darm  ebenso  verbrannt  bezw.  verschorft  wie  den 
Magen,  ohne  einen  von  beiden  zu  eroffnen,  und  habe  dabei  stets 
einwandfreie,  sehr  gute  Resultate  erzielt.  Mein  Verfahren  erlaubt 
jede  Art  von  seitlicher  Verbindung  zwischen  Magen  und  Darm  und 
auch  von  Darm  mit  Darm.  Jeder  kann  die  von  ihra  bevorzugte 
Methode  anwenden,  sei  es  eine  Gastroenterostomia  anterior  oder 
posterior  mit  ihren  Modificationen. 

Mein  Verfahren,  welches  nach  nieiner  Literaturkenntniss  ein 
neues  ist,  ist  folgendes:  Nach  Eroffnung  der  Bauchhohle  wird  der 
Magen  und  das  betrefifende  Darmstück  hervorgeholt  und  aneinander 
gelagert.  Zum  Festhalten  des  Darmes  ziehe  ich  durch  dessen  Me- 
senterium  um  ihn  herum  interimistisch  einen  starken  Seidenfaden, 
dann  wird  mit  Silbercatgut  oder  Silberseide,  die  zweckmássig  nicht 
zu  fein  ist,  in  der  sogenannten  überwándlichen  Nahtform  (Leichen- 
naht)  mit  groben,  tiefen  Stichen  Magen  und  Darm  bogenformig  in 
ca.  5 — 6  cm  Lánge  vereinigt.    Nach  jedem  Stich  wird  das  gefasste 
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Gewebe  etwas  zusaramengeschoben   und  das  Fadenende   mit   einer 
anatomischen  Pincette  bis  zum  nách$ten  Stich  festgehalten.    Wenn 
auf  diese  Weise  auf  der  kleineren  unteren  Hálfte  Serosa  und  Mus- 
cularis  des  Magens  mit  dem  Darm  vereinigt  ist,  wird  nicht  weiter 
genáht,    sondern  der  Faden  mit  der  Nadel  liegen   gelassen,    nach- 
dem  er  vor  dem  ersten  und  hinter  dem    letzten  Stich    mit    einem 
Koberle  befestigt  wurde.     Jetzt  wird  mit    dem    breiten,    flach    ge- 
bogenen  Ansatz  des  Paqaelin    ein  Stück  Magenwand  von  ungefáhr 
1,5 — 2,0  cm  Lánge  und  1,0 — 1,5  cm  Breite  ira  Bereich  der  Serosa 
und  Muscularis  vollstándig,    und    zwar   ganz  scharfrandig  verkohlt 
und  die  Mucosa  nur  verschorft,    ohne    dass   sic  durchlóchert  wird. 
Die  Grosse  des  zu  nekrotisirenden  Stückes  der  Magenwand    hángt 
von  dem  Fall  ab.     Ein  contrahirter  Magen,    der  sich  spáter  durch 
grossere  Füllung    raehr   ausdehnt,    kann    kleiner   eroffnet    werden. 
Ein  ausgedehnter,  verdünnter  Magen  aber,    der   sich    spáter,    nach 
Wegfall  des  Hindernisses  wieder  etwas  zusammenzieht,    muss    be- 
deutend  grosser  eroffnet  werden.     Etwa    blutende  Gefásse    werden 
unterbunden.     Beim  Brennen    der  Magenwand    erkennt   man   ganz 
genau  in  dem  scharfen,  steilen  Rand  eine  Schichtung,  die  die  Serosa 
und   Muscularis    darstcUt.      Bei    normalem    bezw.    geschrumpftem 
Magen    entsteht   eine  Vertiefung    von    etwa   3  mm.     Der  Abstand 
dicser  verbrannten  Stelle  von  der  Nahtlinie  muss  etwa  1,5 — 2,0  cm 
betragen   und    darf   dieser  Zwischenraum    nür   der   ausstrahlenden 
Hitze  des  Paquelin  ausgesetzt  werden.    Diese  letztere  wirkt  ausser- 
ordentlich  zweckmássig   auf  die  Serosa,    da  durch  sie  ein  leichter 
Entzündungszustand  hervorgerufen  wird,  der  zu  einer  so  auffallend 
raschen  und  festen  Vereinigung  der  beiden  Serosafláchen  führt,  wie 
ich  sie  bei    gewóhnlicher  Vemáhung    nie    annáhemd    so    fest    und 
fláchenhaft    gesehen    habe.     Dieser    ümstand    bildet    einen  Haupt- 
vortheil  der  Methode.    Nun  wird  der  Darm  an  der  correspondiren- 
den  Stelle  gebrannt,  natürlich  etwas  vorsichtiger  und  weniger  tief, 
«benfalls  so,    dass  die  Mucosa  nur  verschorft  wird.     Zum  Schluss 
wird  dann  mit  dem  liegen  gebliebenen  Faden,  nachdem  der  Darm 
an  den  Magen  angeklappt  wurde,  die  obere  Halfte  des  elliptischen 
Kreises    genáht    und    das    Fadenende    mit    dem   Fadenanfang   zu- 
sammengeknotet.    Eine  weitere  Naht  ist  absolut  unnothig,  da  diese 
eine  sehr  feste  ist    und    vor   der  Verwachsung   der  Fláchen    auch 
nichts    auszuhalten    hat,    da   dann  erst  die  Function  sich  einstellt. 

52* 
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Ich  bestaube  dann  die  Naht  ríngsherum  mit  CoUargolstreupulver 
I  Collarg.  3,0,  Milchzucker  97>0)  und  schliesse  die  Bauchhohle.  na<'h- 
dem  ich  alie  freigelegten  Theile  ihres  Inhaltes  prophylaktisch  reioh- 
lich  mit  1  proc.  Collargollosuog  begossen  habe.  Xach  einer  einzig^en 
Operation  wird  man  die  Technik  schon  gat  beherrschen  und  empfiehlt 
es  sich  zur  Einübung  derselben  die  Operation,  von  der  ieh  ein 
schematisches  Bild  hier  beigebe.  zuerst  an  einem  hoffnungsl«»sen 
Fall  von  Pyloruscarcinom  zu  machen,'  dem  man  immerhin  noch 
durch  dieselbc  eine  Erleichterung  bríngen  wird. 

Die  ErnáhruDg  des  Kranken  nach  der  Operation,  die  auih 
mit  localer  Anástbesie  auszuführen  ist,  bleibt  dieselbe  wie  vor 
derselben;  ist  dieselbe  sehr  schlecht,  so  lasse  ich  dieselbe  durch 
sabcutane  Kochsalzinfusionen,  denen  Calodal  beigemischt  ist.  und 
Calodal  -  Klysmen  (50  ir  der  10  proc.  Losung)  mehrmals  táglich 
unterstützen.  In  der  Regel  bemerkt  der  Eranke  am  4. — 5.  Tage, 
dass  sich  eine  Veránderung  im  Magen  voUzogen  hat  und  dass  die 
Speisen  rascher  verschwinden  und  er  gróssere  Mengen  vertragen 
kann.  Der  weitere  Verlauí  entspricht  demjenigen  wie  bei  t.ípe- 
rationen  nach  anderen  Methoden. 

Einen  grossen  Vortheil  der  Operation  erblicke  ich  erstens 
darin,  dass  bei  derselben  sowohl  der  Magen  ais  der  Darm  niclit 
eroffnet  wird,  also  keine  Beschmutzung  der  Bauchhóhle  und  der 
Finger  des  Arztes  stattfinden  kann.  Wenn  ein  kleines  Loch  im 
Magen  oder  Darm  beim  Brennen  entsteht,  so  kann  man  es  bequem 
durch  eine  Naht    sofort    wieder  schliessen  oder  auch  offen  lassen, 

« 

da  das  wenige,  was  austritt,  bedeutungslos  ist  und  nach  Schluss 
der  Naht  in  den  Magen  zurückgedrückt  wird.  Zweitens  ist  nur 
eine  grobe,  sehr  einfache  Naht  erforderlich  und  diese  ist  fester 
ais  die  bisherigen  zwei  Náhtc:  drittens  findet  eine  sehr  rasche. 
feste  und  fláchenhafte  Verwachsung  statt,  die  Hilfsoperationen  un- 
nothig  macht.  Viertens  ist  die  Methode  sehr  viel  einfacher  und 
in  viel  kürzerer  Zeit  auszuführen  ais  andero  und  fünftens  end- 
lich  ist  die  Operation  sehr  viel  ungefáhrlicher,  weil  eine 
Peritonitis,  eine  Perforation  oder  ein  Circulus  vitiosus  so  gut  wie 
ausgeschlossen  ist.  Beifolgende  Abbildungen  eines  Praparates, 
von  einera  Kranken  stammend,  der  áusserst  erschopft  war  und 
der  12  Tage  nach  der  Operation  an  einer  Embolie  von  dem 
jauchigen  Carcinom  ausgehend,    starb,    werden  von  der  Richtigkeit 
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des  Gesagten  überzeugen  und  eio  Bild  geben  von  der  breiten, 
fesien  Verwachsung  des  Magens  mit  dem  Darm,  die  sogar  beí 
KraDken  eintrítt,  deren  Lebensthátigkeit  fast  erloschen  zu  seín 
scheint  und  bei  deren  nórmale  Serosa  sich  kaurn  mehr  fest 
vereinigt. 

Ich  habe  im  Ganzcn  8  Kranke  dieser  Operation  unterworfen. 
Er-  wiire  mir  moglich  geiícsen,  eine  weit  grósserc  Zah!  zu  operiren, 
dócil    habe    ich    mich  eio  Jahr  lang  auf  boffnungslose  Kranke  bc- 

l'ig.  1. 


1.  Anlpgung  der  unteren  Naht.    2.  Verschorfung  von  Magen  und   Darm.     (Da 
fi'lgt  3.  Anlcgurg  der  oberen  Naht,  womit  dic  Operation  beendet  ist.) 


schninkt,  uní  das  Vcrfahren  erst  auszubildeD.  Auf  diese  Weise 
habe  ich  in  den  crstcn  12  Monaten  nur  3  operíert,  in  den  letztcn 
6  Monaten  aber  5  Kranke.  Alie  Kranke  sind  in  reaclionslosestcr 
Weise  geheilt,  ohne  die  geringste  peritonitische  Reizung  und  ohne 
jedes  Fieber.     Sicben  Falle    betrafen  Pylorus-Carcinome,    ein  Fall 
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eine  enorme  MagenerweiteruDg  mit  oarbiger  Pylorusstenose. 
Fünfmal  habe  ich  die  Gastroenterostomia  anterior  antecolica.  und 
dreimal  die  anterior  retrocoHca  gemacht.  Dlc  posterior  iiienial>. 
weil    ich    glaiibe,    dass    nach  meiner  Methode    die  anterior  ebenso 

Fig.  2. 


Magen  mit  angewacbscner  Dünndannschliiige, 
Etm  ii.  Ttkge    nach    dcr  Operatioa  an  Embclie,    ' 


n  Carcinom    ausgeheod. 


gute  functionellc  Kesultate  gibt,     Von  diesen  Kranken    leben  noch 
droi,  bei  relativ  renht  guíein  Hefinden. 


GasuoenUrostomia  caustica.  805 

Da  sich  meine  caustische  Methüde  ebenso  gut  zur  seitlichea 
Vereinigung  von  Darniscblingen  cfgnet,  so  habe  ich  aiich  bei  eiuem 
Fall  von  nicht  inehr  operirbareni  aufgebrochenen  Krcbs  des  Coloo 
asoendens  eine  Darmschlinge   an    das  Colon  transversuin    befestigt 

Fig,   3. 


Hag«D  mit  angcwachsener  Dünndarmschlinge,  von  liinten  geaehcn. 
Tod  am  1'2.  Tage  oacb  der  Operation    ao  fimbolie,    vom  Carclnom   aiisgchend. 

init  spáterer  Darmausschaltung    und  hat  sich  auch  in  diesem  Fall 
das  Verfahren  vollkommen  bewáhrt. 
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Díe  überraschend  schnelle,  feste  und  fláchenhafte  Verwachsun 
seroser  Háute,  die  durch  eine  VerbrennuDg  ersten  Grades,  erzeugt 
durch  strahlende,  etwa  1 — 2  Minuten  lang  wirkende  Hitze,  erzielt 
wird,  kann  aber  auch  bel  anderen  chirurgischen  und  gynákologischen 
Operationen  zweckmássige  Verwendung  finden.  Ich  habei  bei  An- 
legung  einer  Mageníistel  davon  Gebrauch  gemacht  and  würde  die 
Erhitzung  des  Peritoneum  namentlich  noch  benutzen,  wo  es  gilt, 
Organe  anders  zu  lagern  und  dort  zu  fixiren,  z.  B.  bei  der  Ventro- 
fixatio  uteri  vor  Anlegung  der  Náhte,  bei  Bauchbrüchen,  um 
grossere  Peritonealfláchen  recht  fest  zu  vereinigen  usw. 

Ich  hoffe,  dass  die  meiner  Ansicht  nach  grosse  üngefáhrlich- 
keit  und  Einfachheit  meiner  Methode  dazu  führen  wird,  dass  ge- 
eignete  Falle  namentlich  von  Pyloruscarcinom  bereits  im  Anfangs- 
stadium  dem  Chirurgen  zugeführt  werden.  Der  Ernáhrungszustand 
des  Kranken  wird  dann  ein  besserer  bleiben,  auch  viclleícht  mal 
ein  Carcinora  nach  Aufhoren  der  Reizung  schrumpfen  odor  die 
secundare  Pylorusausschaltung  sieh  leichter  und  ungcfáhrlichcr 
ausführen  lassen. 


XXXI. 

(A US  der  chirurg.  Abtheilung  des  Stádt.  Krankenhauses  ain 
ürban  zu  Berlín.  —  Director:  Geh.-Rath  Prof.  Dr.  Kórte.) 

Beitráge   zur   operativen  Behandlung   der 
Knochenbrüche  und  ihrer  Folgen. 

Von 

Dr.  Siegflried  Peltesohn, 

ehemal.  Assisteiizant  der  Abtheilung. 

(Mit  37  Textfiguren.) 

Die  vorliegende  Arbeit  befasst  sich  nait  der  operativen  Be- 
handlung der  Fracturen  und  ihrer  seitens  der  Knochen  vorkommen- 
den  Complicationen.  Sie  giebt  einen  Beitrag  zu  der  in  den  letzten 
Jahren  von  der  Tagesordnung  chirurgischer  Gesellschaften  nicht 
mehr  verschwundenen  Frage  nacli  der  rationellsten  Art  der  Knochen- 
bruchbeliandlung,  und  zwar  dadurch,  dass  sie  an  der  Hand  der  im 
Krankenhause  am  Urban  von  Anfang  an  behandelten  und  der  zur 
spatcren  Heilung  in  dieses  Krankenhaus  und  in  die  Privatklinik 
des  Herrn  Geheimrath  Kórte  gesehickten  Fracturen  die  Indi- 
cationcn,  die  Technik  und  die  Resultate  der  nach  Fracturen  aus- 
geführten  Knochenoperationen  bespricht. 

Seit  dem  Chirurgencongress  von  1902,  wo  auf  Kocher's  An- 
regung  eine  Discussion  über  die  Frage  der  primaren  Knochennaht 
nach  Fracturen  stattfand,  haben  eine  Anzahl  bekannter  Chirurgen 
ihre  Erfahrungen  auf  diesem  viel  urastrittenen  Gebiet  mitgetheilt. 
Indessen  schon  früher  hatte  diese  Frage  eine  Reihe  von  Mitthei- 
lungen  gezeitigt,  in  denen  die  primare  Knochennaht  nicht  mehr 
auf  die  complicirten  Brüche  beschránkt  wurde,  sondem  systematisch 
auch  für  die  subcutanen  empfohlen  worden  war. 
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Rothschild  wollte  die  Brücke  zur  operativen  Behandlun^ 
frischer  subcutaner  Briiche  dadurch  schlagen,  dass  er  bei  diesen 
weit  günstigere  Wundverháltnisse  im  Falle  der  Eroffnung  gegen- 
über  den  complicirten  zu  finden  meinte.  Aber  nicht  die  Eroffnung 
selbst,  sondern  das  Manipuliren  an  den  oft  von  dicken  Weichtheil- 
massen  bedeckten  Knochenfragmenten,  sowie  die  Empfíndlichkeit 
des  Knochens  gegen  Infection,  ist  das  Gefáhrliche  an  dera  Ein- 
griffe.  Darum  hat  in  Deutschland  das  in  zahlreichen  Publicationen 
Lane's  empfohlene  principielle  Operiren  bei  den  nicht  sofort  eine 
tadellose  Stellung  aufweisenden  Brüchen  keinen  Beifall  gefimden. 
Diese  Zurückhaltung  tritt  in  fast  alien  Veroffentlichungen  neueren 
Datums  hervor.  Nach  weiteren  Erorterungen  der  Frage  durch 
Konig-Altona  auf  dem  Chirurgencongress  1904  haben  in  letzter 
Zeit  noch  von  Eiselsberg-Ranzi  und  Schlange  ausführlich  die 
Indicationen  fiir  frühzeitige  Operation  bei  Knochenbrüchen  be- 
sprochen. 

Bardenheuer  ist  vielfach  mit  grossem  Nachdruck  für  die 
von  ihm  weiter  ausgebildete  und  verfeinerte  Extensionsbehandlung 
der  Knochenbrüche  an  den  Extreraitaten  eingetreten  und  giebt  an, 
dass  er  damit  jeden  auch  noch  so  rebelhschen  Fall  zur  tadellosen 
lleilung  zu  bringen  verraoge.  Andere  Chirurgen  sind  nicht  ganz 
so  glücklich.  Sie  erleben,  wie  Kocher  auf  dem  Chirurgencongress 
1902  sagte,  doch  ab  und  zu  einen  Misserfolg,  und  sehen  für  ge- 
wisse  Falle,  welche  immerhin  die  Ausnahmen  bilden,  eine  werth- 
voUe  ünterstützung  in  der  Naht  der  Knochen. 

Zuzugeben  ist  ohnc  Weiteres,  dass  das  idéale  Ziel  sein  muss, 
moglichst  alie  subcutanen  Knochenbrüche  ohne  Hinzufügung  einer 
Wunde  in  guter  Stellung  zu  heilen.  Eine  Ausnahraestellung  nehmen 
nach  allgemeinem  Urtheil  die  Kniescheiben-  und  Olecranonbrüche 
ein,  bei.  welchen  auch  conservativ  gesonnene  Chirurgen  für  früh- 
zeitige Naht  eintretcn. 

Ira  Folgenden  gebe  ich  zunáchst  einen  üeberblick  über  <lie 
operativen  EingrifTe,  welche  an  Knochenbrüchen  der  Extreraitaten 
in  der  chirurgischen  Abtheilung  des  stadtischen  Krankenhauses  am 
Urban  unter  Herrn  Geheirarath  Korte  (zura  geringeren  Theil  in 
dessen  Privatklinik)  vorgenomraen  worden  sind.  Die  Zusararaen- 
stellung  umfasst  sowohl  die  an  frischen  Knochenbrüchen  unter- 
noramenen    EingriflFe    (rait  Ausnahme    der    Patellarfracturen,    über 
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welche  Oehlecker  in  diesem  Archiv  Band  77  berichtet  hat)  wie 
diejenigen,  welche  wegen  deformer  oder  ungenügender  Vereinigung 
nothig  wurden. 

Was  die  Pseudarthrosen  anbetrifft,  so  haben  in  neuerer 
Zeit  durch  Verbesserung  der  Heilungsmethoden  die  Erfolge  bei  der  Be- 
bandlung dieser  unangenehmen  Complication  sich  wesentlich  günstiger 
gestaltet.  Die  von  Bruns  in  seiner  „Lehre  von  den  Knochen- 
brüchen"  im  Jahre  1886  berechneten  Erfolge  hierbei  sind  noch 
recht  mássig.  Von  den  lánger  ais  drei  Monate  vom  ünfallstage 
an  bestehenden  Pseudarthrosen,  welche  einem  oder  raehreren  Heil- 
versuchen  unterzogen  wurden,  sind  námlich  nur  zwei  Drittel 
(65  pCt.),  und  von  <len  lánger  ais  ein  Jahr  bestehenden  gar  nur 
55  pCt.  geheilt  worden.  Diesen  grossten  Theils  auf  die  altere 
Zeit  fallenden  Resultaten  konnte  Weiss  die  Erfolge  der  von 
V.  Eiselsberg  bis  zum  Jahre  1896  operirten  Pseudarthrosen 
(10  Falle)  gegenüberstellen.  Sámmtliche  Kranken  wurden  geheilt; 
es  waren  dazu  12  operative  Eingriffe  nothwendig.  Ranzi  vervoU- 
stándigte  acht  Jahre  spáter  diesen  Bericht  und  konnte  —  mit 
EinschluvSs  der  Weiss 'schen  Falle  —  20  Pseudarthrosen  zusammen- 
stellen,  von  denen  alie  bis  auf  einen  Fall,  bei  welchem  dreimal 
an  derselben  Stelle  die  Tibia  trotz  Naht,  keilformiger  Anfrischung 
etc.  fracturirtc  und  schliesslich  amputirt  wurde,  zur  Consolidation 
geführt  werden.  Derselbe  Autor  erganzte  diese  Liste  bis  in  die 
jüngste  Zeit  und  fand  ais  Ergebniss  der  Pseudarthrosenoperationen 
Eiselsberg's,  dass  von  23  Pseudarthrosen  2  nicht  geheilt  wurden, 
d.  h.  er  hatte  93  pCt.  Heilungen.  Weiterhin  gab  Micka  einen  Bericht 
über  die  von  1901  bis  1904  von  Graser-Erlangen  behandelten 
Pseudarthrosen.  Von  den  7  operirten  Fallen  wurden  6  zur  Con- 
solidation gcbracht,  d.  h.  86  pCt.,  und  zwar  durch  7  Operationen, 
wáhrend  eine  5  Monate  alte  Oberarmpseudarthrose  trotz  drei- 
maliger  operativer  Versuche  nicht  fest  wurde.  Endlich  hat 
Gelinski  neuerlich  über  die  an  der  Rostocker  Klinik  (W.  Müller) 
erzielten  .guten  Resultate  berichtet.  In  Rostock  wurde  in  hervor- 
ragendem  Maasse  die  Müller*sche  Lappenplastik  herangezogen 
und  darait  ein  stets  gutes  Resultat  erzielt.  Der  eine  Misserfolg, 
der  hier  vorkara,  betraf  einen  an  sich  ungünstigen  Fall  von  Pseud- 
arthrose  des  Unterschenkels  auf  Grund  chronischer  Osteomyelitis. 
Geheilt  wurden  schliesslich  alie  Pseudarthrosen  bis  auf  zwei  Falle, 
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bei  (leñen  Blutinjectionen  nacli  Bier  verwendet  wurden.  AUerdings 
waren  raehrfach  mehrere  Operationen  nothig. 

Wie  schon  aus  der  Zusaramenstellung  von  Micka  hcrvorgeht, 
führt  die  Berechnung  von  Procentzahlen  bei  den  an  sich  nicht 
sonderlich  grossen  Operationszahlen  der  Pseudarthrosen  zu  Trug- 
schliissen,  insofern  ais  bereits  ein  Misserfolg  das  angewandte  ope- 
rative  Verfahren  zu  discreditiren  geeignet  ist.  Will  man  überhaupt 
Procentzahlen  anwenden,  so  muss  man  áusserst  vorsichtige  Schlüsse 
daraus  ziehen.  Es  ist  unbedingt  nothwendig,  auf  die  Individual itát 
des.  erfolglos  operirten  Falles  genau  einzugehen.  Selbst  die  ver- 
háltnissmássig  grosse  Zahl  von  Operationen,  welche  in  der  vor- 
liegenden  Arbeit  verwerthet  sind,  muss  von  diesem  Gesichtspuiikte 
aus  betrachtet  werden,  wenngleich  nicht  zu  verkennen  ist,  dass  wir 
uns  für  berechtigt  halten  konnen,  ein  Urtheil  über  den  mehr  oder 
weniger  grossen  Werth  dieses  oder  jenes  Verfahrens  abzugeben. 
ura  so  mehr,  ais  die  von  Herrn  Geheimrath  Korte  angewendeteii 
Verfahren  sich  in  Bezug  auf  radicales  Vorgehen  auf  aufsteigender 
Linie  bewegen.  Wáhrend  námlich  in  den  früheren  Jahren  bis  zur 
Einfiihrung  des  Rontgenverfahrens  die  percutanen  Consolidation<- 
operationen  bevorzugt  wurden,  ist  spáterhin  fast  stets  die  Resection 
der  Bruchenden  rait  Fixirung  der  Fragmente  in  offener  Wunde 
ausgeführt  worden  und  hat  so  gute  Erfolge  gezeitigt,  dass  letzteres 
Verfahren  zur  Zeit  ais  das  Verfahren  der  Wahl  angesehen  wird. 
Ich  will  gleich  hier  erwáhnen,  dass  von  insgesammt  30  ope- 
rirten Pseudarthrosen  (mit  Ausschluss  der  Schenkelhalspseud- 
arthrosen)  28  geheilt  sind.  Daraus  ergiebt  sich  eine  HeilnngSEÍffer 
von  93,3  pCt.,  ein  Resultat,  das  den  besten  zur  Seite  gestellt  werden 
kann. 

Ich  gebe  nun  zunáchst  eine  Uebersicht  über  die  im 
Krankenhause  am  Urban  behandelten  Knochenbrüche. 
Seit  Bestehen  des  Krankenhauses  am  Urban  (12.  6.  1890)  wurden 
bis  zum  31.  3.  1905  auf  der  I.  chirurgischen  Abtheilung  im 
Ganzen  etwa  5000  Knochenbrüche  behandelt.  Ich  habe  nun  die 
Brüche  derjenigen  Knochen  zahlenmássig  zusammengestellt,  deren 
Art  bei  der  Vornahme  von  Operationen,  wie  sie  die  vorliegende 
Arbeit  aufweist,  in  Betracht  kam.  In  der  folgenden  Statistik  sind 
also  die  Brüche  folgender  Knochen  berücksichtigt:  Schultergürtel, 
Ober-  und  Unterarm,  Oberschenkel,  Kniescheibe,  ünterschenkel  und 


Beitrage  zur  operatíven  Behandlung  der  Knochenbrüche  etc.         811 

Fersenbein.  Von  diesen  Brüchen  kamen  in  dera  genannten  Zeit- 
raume  frisch  ais  subcutane  oder  complicirte  in  die  Anstaltsbe- 
handlung  2733.  Davon  betrafen  die  obere  Extremitat  754,  die 
untere  1979.     Auf  das  Geschlecht  vertheilen  sie  sich  wie  folgt: 

Mánner     Fraaen      Kinder 

Obere  Extremitat         457  185  112 

üntore       „  1200         500  279 

Nicht  mitgezáhlt  sind  diejenigen  Patienten,  welche  mehrfache 
Extremitatenbrüche  aufwiesen  und  dadurch  unmittelbar  ira  An- 
schluss  an  die  schwere  Verietzung  starben.  Ich  habe  mich  auf 
die  Záhlung  obengenannter  Kategorien  beschránkt,  weil  sie  allein 
zu  operativen  Eingriffen  wegen  Heilungsstorungen  Veranlassung 
gaben.  Selbstverstandlich  würden  bei  Berücksichtigung  des  ge- 
sammten  Knocheubruchmaterials  des  Urbans  ira  Laufe  von  15Jahren, 
wie  es  in  áhnlichen  Zusaramenstellungen  meist  geschehen  ist,  (lie 
spáter  gegebenen,  die  Misserfolge  darstellenden  Zahlen  weit  geringer 
erscheinen.  —  Ausserdem  traten  in  die  Anstaltsbehandlung  103 
alte  Fracturen  resp.  ausgebildete  Pseudarthrosen,  unter  welchen 
73  Mánner,  23  Frauen  und  7  Kinder  waren. 

Bei  der  Beantwortung  der  Frage  nach  den  Heilungsresul- 
taten  muss  man  zwei  Punkte  vornehmlich  auseinander  halten; 
einraal  die  erzielte  anatomische  Stellung  mit  der  Unterabtheilung 
der  eventuellen  Pseudarthrose,  zweitens  die  durch  medico-mechanische 
Nachbehandlung  erzielte  definitive  Function  des  gebrochen  gewesenen 
Gliedabschnitts.  Aus  dem  Zusammenwirken  dieser  beiden  Punkte 
resultirt  die  spátere  Functionstüchtigkeit,  so  zwar,  dass  diese  ohne 
dio  Erzielung  der  Consolidation  in  guter  Stellung  nicht  denkbar 
ist.  Wenn  man  nun  auch  bei  manchen  Brüchen  von  vomherein 
auf  die  Consolidation  der  Fragmente  verzichtet,  wie  z.  B.  bei 
manchen  Schenkelhalsbrüchen  oder,  wie  es  manche  Autoren  thun, 
bei  den  Kniescheibenbrüchen,  so  stellen  doch  diese  Falle  nur  Aus- 
nahmen  dar,  und  wir  müssen  es  ais  das  erste  Bestreben  jeder 
Knochenbruchbehandlung  hinstellen,  die  Bruchenden  überhaupt,  und 
zwar  in  guter  Stellung  zur  Consolidation  zu  bringen. 

Wáhrend  nun  diese  beiden  Postúlate  wohl  ausschliesslich  von 
der  alsbald  nach  dem  Unfall  eingeleiteten  Behandlung  abhángig 
sind,    ist    das  definitive  functionelle  Resultat  bei  richtiger  Stellung 
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der  geheílten  Fragmente  zura  grossen  Theil  durch  eine  systematisch 
durchgeführte  Nachbehandlung  ira  raedico-mechanischen  Instituí 
unter  Anwendung  von  Massage  etc.  bedingt,  wobei  man  leider  auf 
den  guten  Willen  des  Patienten  mit  angewiesen  ist.  Diese  Nach- 
behandlung ruht  indessen  leider  nur  in  den  seltensten  Fallen  in 
unseren  Hánden,  was  rait  den  Krankenhausverháltnissen  und  dem 
Bestreben  der  meisten  Patienten,  so  baJd  ais  irgend  moglich  in 
¡hre  Háuslichkeit  zurückzukehren,  zusammenhángt.  Daher  betrachte 
ich  es  ais  raeine  Aufgabe,  auf  die  erzielte  Stellung  der  Fragmente 
und  die  Consolidationsresultate  in  erster  Reihe  einzngehen.  Guter 
Erfolg  ira  anatoraischen  Sinne  rauss,  wie  schon  oben  gesagt,  die 
Hauptaufgabe  der  Krankenhausbehandlung  sein.  Denn  gerade  bei 
dem  Gros  der  Krankenhauspatienten,  welche  der  Vortheile  der 
ünfall-  und  Invalidenrentengesetze  theilhaftig  werden,  genugt 
schon  eine  geringe  Dislocation  der  Fragmente,  die  sie  auf  dem 
Rontgenbilde  sehen,  ura  sie  auf  ihr  vermeintliches  Recht  einer 
dauernden  Entschádigung  pochen  zu  lassen.  Diese  Erfahrung 
machten  wir  auch  bei  der  Nachuntersuchung  unserer  operirten  Falle 
haufig. 

Wegen  deformer  Heilung  mussten  6  Falle,  wegen  verlang- 
samter  Consolidation  resp.  Pseudarthrosenbildung  27  nach- 
tráglich  operirt  werden.  Es  kamen  mithin  ira  Ganzen  33  Sto- 
rungen  der  Knochenbruchheilung  vor;  d.  h.  in  Bezug  auf  das  oben 
erwáhnte,  ausgewáhlte  Material  von  2733  Fallen  nur  in  1,21  pCt, 
und  zwar  deforme  Heilungen  in  0,22,  Consolidationsstorungen  in 
0,99  pCt. 

Von  den  6  Fallen  deformer  Heilung  betrafen  4  Kinder  mit 

Brüchen  ira  Bereich  des  EUbogengelenks,  d.  h.  es  kommen  auf  je 

100  Brüche    der    oberen  Extremitát   der   Kinder    3,75    Storungen, 

wáhrend    Knochenbruchoperationcn    an    den    unieren    Extremitáten 

*  bei  Kindem  nicht  nothwendig  waren. 

Von    den    27    in    Pseudarthrose    ausgegangenen    oder    zar 
Pseudarthrose  neigenden  Fallen  betrafen  22  Mánner  und  5  Frauen. 
i  Bei  diesen  letzteren  befand  sich  die  Storung  1  mal  am  Arm,  4  mal 

i  am  Bein;  es  wurden  demnach  bei  Frauen  in  0,73  pCt.  verbessemde 

i  Operationen  vorgenoraraen.     Hingegen    trafen    bei  M&nnem    auf  je 

100  Brüche  2,24  Storungen,  und  zwar  am  Arm  0,66,  am 
Bein  1,58. 


t 
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Wáhrend  nun  die  deformen  Heilungen  ín  alien  6  Fallen  sub- 
cutane  Brüche  waren,  ist  das  Verháltniss  zwischen  subcutanen 
und  complicirten  Brüchen  bei  den  Pseudarthrosen  wesentlich  anders. 
Unter  den  27  Fallen  wurden  diese  Zufálle  bei  7  subcutanen, 
4  Durchstechungs-  und  16  complicirten  Brüchen  beobachtet;  mithin 
kamen  áuf  3  rait  Wunden  einhergehende  Brüche  nur  1  subcutaner 
Bruch. 

Was  den  Sitz  der  Fractur  bei  diesen  27  Fallen  anbetrifft, 
so  waren  betroffen: 


Tibia  .  .  . 
Femar.   .   . 
Unterarm   . 
Humeras    .   . 
Clavicala  .   . 
Sobenkelbals 


17  mal,  wovon  2  subcutan,  4  perforirend,  11  oomplicirt, 
4  „  „      2       „  2  oomplicirt, 


3    II  r        ^  n  1  « 


1   „     (complioirt), 
1   „     (subcutan), 


1  „  „  waren. 


Ausser  diesen  Brüchen  wurden  im  Urban  eine  Anzahl  von 
Fallen  in  frischem  Zustande  oder  wenigstens  zu  einer  Zeit  operirt, 
wo  eine  Consolidation  noch  nicht  zu  erwarten  und  auch  thatsách- 
lich  noch  nicht  vorhanden  war.  Es  handelte  sich  bei  diesen  um 
10  Fracturen,  welche  innerhalb  der  ersten  3  Wochen  operativ  an- 
gegriffen  wurden.  Dass  die  von  diesen  am  lángsten  bestehenden 
Fracturen  nicht  in  die  Rubrik  der  Consolidationsstorungen  auf- 
genommen  wurden,  findet  darin  seinen  Grund,  dass  man  von  einer 
eigentlichen  Pseudarthrose  in  Wirklichkeit  bei  keinera  dieser  Falle 
sprechen  kann,  wenngleich  dieser  oder  jener  Fall  moglicherweise, 
jedenfalls  nicht  einmal  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  zur  Pseudar- 
throse, indessen  leicht  zu  deformer  Heilung  geführt  hátte.  Von 
diesen  10  Fallen  sind  zunáchst  3  Falle  von  complicirten  Brüchen 
des  ünterschenkels  zu  erwáhnen,  bei  welchen  zur  Fixirung  der 
Fragmente  temperar  die  Knochenfragmente  an  einander  befestigt 
wurden.  Bei  den  übrigen  7  Brüchen,  wovon  1  mit  Perforation 
der  Haut,  aber  wie  ein  subcutaner  verlief,  bestand  die  ausge- 
sprochene  Absicht,  eine  Heilung  des  Bruches  in  schlechter  Stellung 
zu  verhindern.     Hierven  befand  sich  der  Bruch: 

4  mal  am  Oberarm, 

1  mal  an  der  Tibia  (Durchstechungsbruch), 

2  mal  am  Oberschenkel. 
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Schliesslich  urafasst  das  von  mir  verwendete  Material  der  von 
Anfang  an  im  Urban  behandelten  und  operatives  Eingreifen  er- 
fordernden  Briiche  noch  die  Apophysenbrüche.  In  dieser  Zu- 
sammeostellung  will  ich  nur  erwáhnen,  dass  in  7  Fallen  von 
Bruch  des  Olecranon,  wovon  2  complicirt  waren,  sowie  in  2  Fallen 
von  complicirtera  Brucli  des  Hackenfortsatzes  des  Calcaneus  operirt 
wurde. 

Rechne  ich  hierzu  die  36  operativ  behandelten  Patellarbriiche, 
über  welche  Oehlecker  in  Band  77  dieses  Archivs  berichtet  hat, 
so  ergiebt  sich,  dass  ira  Ganzen  von  den  ausgewáhlten,  sofort  nach 
dem  Unfall  in  das  Krankenhaus  am  Urban  gebrachten  2733  Patienten 
rait  Knochenbrüchen  88  Patienten  oder  3,22  pCt.  operativ^  behan- 
delt  wurden. 

Ich  gehe  nunmehr  dazu  über,  die  Entstehung  der  Hei- 
lungsstorungen  bei  den  33  die  nachtrágliche  Operation  er- 
fordernden  Brüchen  des  Urbanmaterials  genauer  zu  besprechen. 

Von  den  subcutanen  Brüchen  heilten  3  supracondyláre 
Humerusbrüche  und  I  Fractura  condyli  intemi  bei  Kindern,  ferner 
2  Malleolarbrüche  bei  Mánnern  mit  erheblicher  Dislocatión.  Bei 
eiuera  subcutanen  Unterschenkelbruch  (Fall  32)  i)  wurde  Muskel- 
interposition,  einraal  (Fall  31)  Aussprengung  eines  Knochenstückes 
bei  Schlüsselbeinbruch,  einraal  (Fall  54)  Drehung  des  abgesprengten 
Humeruskopfes  ura  180®  ais  Grund  für  die  ausbleibende  Consoli- 
dation  nachgewiesen.  Gegenüber  diesen  localen  Storungen  mussten 
in  5  Fallen  auch  allgeraeine  soraatische  Storungen  zur  Erklárung 
raangelhafter  Consolidation  herangezogen  werden.  So  lagen  sicher 
in  2  Fallen  (26,  42)  prásenile  Osteoporose  resp.  hohes  Alter,  2  mal 
(53,  18)  Deliriura  tremens  und  Iraal  (29)  Syringorayelie  vor.  Nur 
in  2  dieser  Falle  (42,  53)  bestand  ausser  der  Allgeraeinerkrankung 
Dislocatión. 

Yon  den  Durchstechungsbrüchen,  welche  im  Urban 
zunáchst  stets  wie  subcutane  behandelt  wurden  und  ohne 
Eiterung  heilten,  wurde  in  einera  Falle  (34)  eine  nicht  zu  be- 
hebende  Dislocatión  dadurch  hervorgerufen,  dass  sich  ein  aus  der 
Continuitát  herausgesprengtes  Stück  der  Tibia  quer  zur  Lángsaclise 


1)  Die    eingeklammerten    Zahlen    weisen    auf   die   ZusammeDstellung   der 
KraDkheitsgeschichten  am  Schluss  der  Árbeit  hin. 
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gelagert  hatte.  Zwei  Patienten  machten  schweres  Deliriura  tremens 
durch ;  bei  ihnen  war  eine  VerschiebuDg  der  Fragmente  sicher  nicht 
anzuschuldigen. 

Im  Gegensatz  hierzu  treten  bei  deo  16  complicirten  firüchen 
die  allgemeinen  korperlichen  ErkraDkuDgen  bei  der  Erzeugung  von 
Consolidationsstorungen  weit  hinter  den  localen  ürsachen  zurück. 
In  Bezug  auf  die  Behandlung  der  complicirten  Brüche  wíil  ich,  da 
eine  Arbeit  hierüber  von  Dr.  Bibergeil  in  diesem  Archiv,  Bd.  84, 
erschienen  ist,  nur  daraaf  hinweisen,  dass  es  sich  bei  den  hier 
angeführten  complicirten  Brüchen  grosstentheils  um  solche  mit 
schweren  Quetschungen  und  Zerreissungen  der  VVeichtheile  handelte, 
bei  welchen  aus  diesem  Grunde  eine  feste  Fixation  wáhrend  der 
Heilung  der  Weichtheilswunden  nicht  moglich  war. 

Auf  allgemeine  korperliche  Erkrankangen  müssen  wir 
nach  complicirten  Fracturen  3  Pseudarthrosen  zurückführen.  Da- 
von  war  2  mal  hohes  Alter  (21,  39),  1  mal  Delirium  tremens  (28) 
anzuschuldigen.  Ein  complicirter  Bruch  des  Oberarms  (30)  ver- 
sprach  dank  der  guten  Stellung  seiner  Fragmente  ein  normal 
schnelles  Festwerden;  die  eingetretene  Pseudarthrose  fand  ihre 
Erklárung  in  der  gleichzeitig  bestehenden  schweren  Radialisparese. 
—  Ais  local  wirkende  Pseudarthrosenursache  ist  die  Bildung  von 
Sequestern  hervorzuheben,  welche  an  unserem  Material  in  7  Fallen 
an  der  Bruchstelle,  meist  zwischen  den  Fragmenten  lagen.  In 
einem  Fall  (43)  fand  sich  ais  Grund  zwischen  den  Fragmenten 
schwieliges  Bindegewebe,  welches  eine  grosse  mit  alten  osteo- 
myelitischen  Knochensequestern  angefüUte  Granulationshohle  ein- 
schloss.  In  6  Fallen  war  ein  sicherer  Grund  nicht  zu  eruiren, 
doch  konnten  bei  ihnen  Gipsverbánde  stets  erst  lange  Zeit  nach 
dem  ünfall  angelegt  werden.  Dislocation  war  in  zweien  dieser 
Falle  mit  Sicherheit  auszuschliessen. 

Was  weiterhin  die  Entstehung  der  operatives  Eingreifen 
erfordernden  Storungen,  aa  den  einzelnen  Gliedabschnitten, 
betrifft,  so  werde  ich  auf  die  interessanten  Falle  etwas  ausführlicher 
eingehen  und  dabei  auch  diejenigen  Falle  berücksichtigen,  welche 
frühzeitig  operirt  wurden.  Der  Grund  des  frühzeitigen  Eingriffs 
deckt  sich  in  diesen  Fallen  mit  der  Aetiologie  der  Consolidations- 
storungen. Aus  der  kurzen  Besprechung  der  ira  Urban  in  typi- 
schen    Fallen    eingeschlagencn    Behandlung    wird    man    erkennen, 

ArebiT  fttr  klin.  Chirnrgie.    Bd.  86.    Heft  3.  53 
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dass  in  weitaus  der  Mehrzahl  der  ungünstig  verlaufenen  Falle 
abnorme,  die  übliche  Behandlungsmethode  erschwerende  Umstánde 
vorlagen. 

Die  übliche  Behandiung  der  Vorderarmbrüche  besteht  in 
der  AnleguDg  eines  das  Handgelenk,  nothigenfalis  das  Ellenbogen- 
geienk  einschliessenden  Gipsverbandes.  Dieser  solí  nach  genauer 
Reposjtion  in  der  Mitielstellang  zwischen  Supination  und  Pronation 
angelegt  werden.  Selten  erlebten  wir  dann  das  Áusbleiben  der 
CoDSolidation.  Dennoch  kam  in  einem  Falle  subcutaner  Fractur 
beider  ünterarraknochen  (27)  eine  Pseudarthrose  der  ulna  dadarch 
zustande,  dass  es  nicht  gelang,  auch  die  Ulnafragmente  gegen  einander 
zu  stellen.  Der  zweite  Fall  von  Pseudarthrose  am  ünterarm  (28) 
ereignete  sich  bei  einem  coraplicirten  Bruch  des  Radius;  hier 
konnte  erst  1  Monat  nach  dem  Trauma  mit  Gipsverbandbehandlang 
begonnen  werden.  Wáhrend  in  diesen  2  Fallen  Dislocation  der 
Fragmente  bestand,  blieb  in  einem  dritten  Fall  (29)  trotz  guter 
Stellung  und  reichlich  entwickeltem  Callus  die  knocheme  Ver- 
heilung  aus;  hier  ist  der  Grund  der  Storung  in  dem  Bestehen 
einer  Syringomyelie  zu  suchen.  Einen  Grund,  von  der  Behandiung 
mit  Gipsverbánden  abzugehen,  konnen  wir  in  keinera  dieser  Falle 
erblicken;  in  der  überwiegenden  Zahl  der  Falle  vermeidet  man 
dabei  jegliche  Dislocation.  Demgegenüber  ist  auf  die  Schwierig-  , 
keit  der  Fragmentretention  bei  den  Brücheu  der  Ulna  im  oberen 
Drittel  mit  gleichzeitiger  Luxatio  radii  hinzuweisen.  Das  Ver- 
bleiben  des  Radiuskopfchens  auf  dem  Capitulum  humen  und  der 
voUkommenste  Lángenausgleich  der  gebrochenen  Ulna  bedingen 
sich  dabei  gegenseitig.  Wie  gross  die  Neigung  dieser  Luxation 
zum  Recidiv  ist,  zeigt  deutlich  ein  Fall,  bei  welchem  trotz 
blutiger  Reposition  der  Luxation  und  Verheilung  der  Ulna  in  guter 
Stellung  nach  ausgeführter  Knochennaht  bei  dem  einige  Monate 
spáter  an  Carcinoma  ventriculi  erfolgten  Tode  das  Radiuskópf- 
chen  reluxirt  war.  Ich  theile  den  Fall  nur  hier  mit,  da  die 
Knochennaht  der  Ulna  hier  nur  ais  eine  secundare  Hilfsoperation 
gelten  darf.  ^ 

Po.,  August,  58  Jahre,  Arbeiter.  R.-No.  4744/98.  6.  3.  bis  27.  5.  99. 
Am  5.  3.  99  veranglüokte  Pat.  durch  Fall  bei  der  Arbeit.  Es  bestand  eine 
Luxatio  radii  und  Fractura  ulnae;  nach  Reposition  der  Fractur  worde  ein 
Gipsverband   angelegt.    Ais  nach   16  Tagen  der  Gípsverband  entfemt  wurde, 
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reluxirte  der  Radias  sofort  wieder.  Es  warde  die  Laxation  operatiy  repoatrt 
and  nun  wegen  Neigang  zar  emeaten  Relaxation,  da  ja  der  Halt  wegen  Fractur 
der  Ulna  mangelte,  die  Knochennaht  der  Ulna  mit  2  Silberdrahten  ausgeftihrt. 
Die  Heílang  erfolgte  per  primam.  Die  Fracturstelle  der  Ulna  wurde  nicht 
vollig  fest,  was  wohl  aaf  die  progrediente  Cachexia  carcinomatosa  za  beziehen 
war,  deren  Ausgangspankt  ein  Magenkrebs  mit  Magen^DickdarmQstel  war, 
welcher  z.  Z.  der  Operation  noch  keine  Erscheinangen  gemacht  batte.  Wie 
sich  bei  der  Section  ergab,  war  die  Ulnafractar  trotz  guter  Stellang  niobt 
vollig  fest  verheilt,  das  Radiaskopfohen  ragte  zur  Hálfte  über  die  Eminentia 
capitata  nach  oben,  ein  Randstuck  war  abgesprengt. 

Am  hervorstechendsten  aus  dera  vorliegenden  Matierial  sind  die 
supracondyláren  Humerusbrüche.  Diese  Art  von  Brüchen, 
von  denen  schon  Korte  über  besondere  Behandlungsschwierig- 
keiten  berichtete,  trotzte  durchaus  nicht  in  alien  Fallen  der  Ver- 
bandbehandlung.  In  den  ersten  Jahren  wurde  in  der  Regel  nach 
Abklingen  der  Schwellung  ein  Gipsverband  bei  rechtwinklig  ge- 
beugtem  Gelenk  unter  Zug  am  unteren  Ende  des  proximalen 
Fragraents  nach  hinten  angelegt.  In  den  letzten  Jahren  sind  wir 
zur  Gewichtsextension  am  ausgestreckten  oder  im  EUenbogen 
gebeugten  Arm  übergegangen  unter  ausgiebiger  Benutzung  von 
seitlichen  Hülfszügen  und  haben  damit  in  der  Begel  gute  Resultate 
erzielt.  Dass  auch  der  Gipsverband,  in  zweckmássiger  Weise  an- 
gelegt. gute  Heilung  ergeben  kann,  ist  deutlich  aus  einem  Falle 
supracondylárer  Humerusfractur  erkennbar,  welcher  bereits  mit  der 
typischen  Dislocation  272  Monate  nach  dera  Unfall  eingeliefert 
wurde.  Die  durch  Osteotomie  in  der  Bruchlinie  erzielte  gute 
Stellung  wurde  in  tadelloser  Weise  ausschliesslich  durch  Gips- 
verband aufrecht  erhalten,  wie  auch  die  Nachuntersuchung  be- 
státigte  (Fig.  6).  Die  Dislocation,  die  diese  Fracturen  aufweisen, 
ist  eine  durchaus  typische.  Durch  Zugwirkung  des  Musculus 
tríceps  auf  die  ulna  verschiebt  sich  mit  dieser  das  distale  Frag- 
ment  hinter  das  proximale.  Bei  unseren  operírten  Fallen  lag  aus- 
nahmslos  querer  Abbruch  vor;  bei  den  Schrágbrüchen  liegen  die 
Verháltnisse  für  die  spontane  Heilung  unter  Extensions-  oder  Gips- 
verband günstiger,  indem  die  Bruchfláche  eine  grossere  ist  und 
das  eigentliche  Gelenk  zwischen  abgesprengtem  Humerusstück 
und  Vorderarm  sich  nicht  so  constant  in  Beugestellung  begiebt. 
Denn  gerade  darin,  dass  die  quer  verlaufende  Bruchfláche,  wenn 
síe    sich    am    Oberarmschaft    hinaufschiebt,    gleichsam    umkippen 
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muss    und    nun  mit  breiter  Fláche    sehr  schnell  an  falscher  Stelle 
anheilt,    liegt    die    Gefahr.     Dann    bildet    der    antere    Rand    des 
proximalen  Fragments  ein  unüberwind bares  Hindemiss  der  Beugung. 
Das    EllenbogeDgelenk    kann    hochstens    bis    zum  rechten  Winkel 
gebeugt  werden.     Es  handelte  sich    bei  unseren  Fallen  3  mal  um 
Kinder    von    8 — 12  Jahren,    1  mal    um    einen    früh  operirten  Ex- 
wachsenen.      Diese    Falle    wurden    zunáchst    mit    Extensión    am 
gestreckten    oder   gebeugt  en  Arra  behandelt.     In  einera  Falle  <11) 
war    die    Consolidation    bereits    am    20.  Tage    so  fest,    dass    ein 
Redressement   in    Narkose    nicht   raehr   gelang.     Die  Bewegiings- 
beschránkung,  welche  durch  solche  deforme  Heilung  bedin^  wird, 
ist  es  nicht  ausschliesslich,    was    die  Operation    unter  diesen  Ira- 
stánden  erfordert.     Nicht  selten  ruft  die  deforme  Heilung  Nerveh- 
und  Gefásslásionen  hervor.     Savariaud  stellte  aus  seiner  eigenen 
Beobachtung  weniger  Jahre    4  mal  Nervenschádigung  bei  Fractura 
humeri  supracondylica  fest,  welche  dadurch  bedingt  war,  dass  der 
Nervus  medianus    über   das  volarwárts  vorspringende  untere  Ende 
des    proximalen  Fragments    „wie    über   den  Steg   einer  Geige  ¡re- 
spannt"  wird.     Er  schritt  aus  diesem  Grunde  3  mal  zur  Operation 
und  erzielte  in  dem  Falle,    wo  er  bereits  20  Tage  nach   der  Ver- 
letzung  operirte,  einen  voUen  Erfolg.     Wir  sahen  einmal  (Fall  12) 
das  Auftreten   einer   Radialisláhmung   im    rechtwinklig   gebeuirtcn 
Gipsverband.     Die  Láhraung  wurde  bei  dessen  Abnahme,  22  Tage 
nach    dem    Unfall,    raanifest;     wir    müssen    annehmen,    dass    der 
N.  radialis    über  die  Aussenkante  der  Bruchfláche  des  proximalen 
Humerusfragments,    welches    sich    in    schlechter    Stellung  befand, 
gespannt  erhalten  wurde  und  dass  dadurch  die  Lahmung  zustande 
kara.     Der  Kranke  wurde  operirt,    und  die  Lahmung    ging  schnell 
und  dauernd  zurück,    ohne  dass  der  Nerv    selbst  íreigelegt  wurde 
oder   auch    nur    zu  Gesicht    kam.     In    den  beiden   anderen  Fallen 
(10,  11)    beobachteten    wir    auf  der  gleichen  anatomischen  Grund- 
lage  Compression    der  Arteria  brachialis.     Wenn    auch    nach  Auf- 
hebung  der  Dislocation  der  Radialpuls  in  beiden  Fallen  sich  wieder 
einstellte,  so  trat  die  Compression  des  Gefjisses  sofort  wieder  ein, 
wenn  die  Fragmente  in  ihre  fehlerhaíte  Stellung  zurückschnappten. 
—  Derartige  Vorkommnisse  lassen  es  ais  geboten  erscheinen,    (ür 
eine  Retention  der  Fragmente  in  guter  Stellung   bereits  ara  ersten 
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Tage  Sorge  zu  tragen.  Will  man  Operationen  vermeidea,  so  wírd 
man  sich  jedenfalls  mehr  dera  Extensionsverfahren  zuwenden 
müssen.  Es  sei  darauf  hingewiesen,  dass  seit  dem  Jahre  1901 
keine  im  ürban  behandelte  supracondyláre  Humerusfractur  ein 
operatives  Eingreifen  erforderlich  gemacht  hat.  —  Derselbe 
Mechanismus  liess  die  Heilung  ín  deformer  Stellung  bei  einer 
T-Fractur  am  distalen  Humerusende  eines  31jáhrigen  Arbeiters  (51) 
befürchten;  bei  ihm  kara  es  indessen  nicht  zur  Consolidation  in 
dieser  Stellung,  da  schon  14  Tage  nach  dem  Unfall  operativ  ein- 
gegriffen  wurde. 

üurch  Consolidation  in  deformer  Stellung  machte  eine 
Fractura  condyli  interni  humeri  (13)  spátere  Correctur  noth- 
wendig.  Bei  dem  lljáh rigen  MáLdchen,  welches  vor  der  Zeit  der 
Entdeckung  der  Rontgenstrahlen  behandelt  wurde,  wurde  ara 
17.  Tage  mit  Bewegungen  und  Massage  begonnen.  Im  Laufe  der 
Heilung  stellte  sich  ein  starker  Cubitus  valgus  ein,  dcssen  ürsache 
erst  die  genaue  Untersuchung  in  Narkose  offenbarte.  Der  abge- 
brochene  Condylus  internus  wurde  offenbar  durch  einen  bedeuten- 
den  Callus  nach  abwárts  und  so  der  Unterarm  in  die  abnorme 
Stellung  gedrückt.  Auch  bei  dieserArt  der  Deformitát  beobachteten 
mehrere  Autoren  das  spátere  Aaftreten  von  Storungen  im  Gebiete 
des  N.  ulnaris.  Die  supracondyláre  Osteotomie  erzielte  hier  ein 
gutes  Resultat. 

Am  Oberarmschaft  gelang  es  uns  fast  stets,  durch  Lángs- 
extension  unter  Zuhülfenahme  von  Lagerungskissen  die  Bruchfláchen 
in  giinstige  Stellung  zueinander  zu  bringen.  Der  Extensionsverband 
wurde  stets  bereits  am  ersten  Tage  angelegt  und  so  schnell  ais 
moglich  diejenige  Belastungsmenge  und  Zugrichtung  festgestellt, 
bei  weleher  die  Fragmente  einander  opponirt  waren.  Auch  Quer- 
züge  wurden  verwandt;  wir  kamen  in  der  Regel  mit  ein  bis  zwei 
solohen  aus.  Bei  zwei  subcutanen  Oberarmschaftbrüchen  (52,  53) 
versagte  indessen  diese  Behandlung;  das  proximale  Fragment  wurde 
bei  der  Operation  etwas  nach  vorn,  oben,  aussen  verschoben  ge- 
funden,  eine  Wirkung  des  Muse,  deltoideus.  In  einem  dritten 
Falle  (30)  handelte  es  sich  um  eine  schwere  complicirte  Fractur 
durch  Maschinengewalt.  Die  Anlegung  eines  Extensionsverban- 
des    war    nicht    moglich.     Trotzdera    nur    Schienenverbánde    den 
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Huraerus  fixirten,  kam  eine  Dislocation  der  Fragmente  nicht  zo 
Stande.  Die  Entstehung  der  Pseudarthrose  müssen  wir  einmal  auf 
die  Abstossung  grosser  Knochensequester,  dann  aber  auch  auf  eine 
durch  Zerreissung  des  N.  radialis  bedingte  totale  Láhmung  dieses 
Nerven  zurückführen,  eine  Aetiologie,  auf  welche  in  der  letzten 
Zeit  u.  A.  Biagi  wieder  hingewiesen  hat,  indem  er  durch  Experi- 
mente zeigte,  dass  bei  Durchschneidung  der  Nerven  schon  geringe 
ortliche  ürsachen,  wie  leichte  Verschiebungen  der  Fragmente,  ge- 
nügen,  um  die  Consolidatíon  zu  verhindern.  Denn  wenn  aueh 
Callus  gebildet  würde,  so  trate  doch  die  Verbindung  der  Knochen 
nur  durch  Bindegewebe  ein. 

Wáhrend  sonst  bei  den  Oberarmhalsbrüchen  die  Extensión 
niemals  versagte,  war  es  in  einem  interessanten  derartigen  Fall 
von  vornherein  klar,  dass  auf  diese  Weise  eine  Heilung  nicht  er- 
zielt  werden  konnte.  Bei  dem  44jáhrigen  Tischler  (Fall  54), 
welcher  einen  linksseitigen  Schenkelhals-  und  Oberarmhalsbruch 
erlitt  und  drei  Tage  nach  dem  Unfall  ein  sechstágiges  Delirium 
tremens  durchmachte,  ergab  das  darnach  aufgenommene  Rontgen- 
bild  eine  Fractura  coUi  humen  intracapsularis.  Dabei  hatte  sich 
das  Kopffragment  vollstándig  um  seine  Querachse  gedreht,  so  dass 
die  überknorpelte  Fláche  nach  unten,  die  Bruchfláche  nach  der 
Gelenkpfanne  zu  sah.  Ein  anderes  Verfahren  ais  der  operative 
EingriíT  musste  unfehlbar  zur  Pseudarthrose  führen,  und  wir  halten 
es  für  ausgeschlossen,  dass  bei  Fortbestehen  einer  Pseudarthrose 
das  functionelle  Kesultat  besser  gewesen  wáre.  Der  vorliegende 
Fall  áhnelt  einem  von  Korte  im  Jahre  1880  beschriebenen.  Was 
die  Entstehung  der  Drehung  des  Kopfes  anlangt,  so  sind  wir  nicht 
in  der  Lage  zu  entscheiden,  ob  sie  sich  bei  dem  Unfall  selbst  er- 
eignete.  Wahrscheinlich  ist  sie  wáhrend  des  Delirium  tremeos  vor 
sich  gegangen,  begünstigt  durch  einen  ausserordentlichen  Bluterguss 
im  Gelenk,  dessen  Punktion  zehn  Tage  nach  dem  Unfall  noch 
150  ccm  Blut  entleerte.  Der  Befund  in  unserem  Falle  unter- 
scheidet  sich  insofern  von  dem  von  Korte  autoptisch  festgestellten, 
ais  ein  Einbruch  des  Ilumerus  mit  Auseinanderdrángen  der  Tuber- 
cula  in  meinem  Falle  nicht  vorhanden  war;  ebensowenig  hatte 
eine  Zugwirkung  des  M.  supraspinatus  auf  das  proximale  Fragraent 
stattfinden  konnen,  da  dieses  überhaupt  nur  noch  an  einer  schmalen 
Kapselbrücke  hing. 
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Bei  der  Behandlung  der  Unterschenkelbrüche  haben  wir 
uns  stets  des  Gipsverbandes  bedient,  in  Bezug  auf  desscn  genauere 
Handhabung  und  die  so  erzielten  Resultate  ich  auf  BibergeiTs 
Arbeit  verweise. 

Der  typischen  Behandlung  konnten  zwei  subcutane  Malleolar- 
brüche  nicht  thcilhaftig  werden,  bei  welchen  sich  im  Verlauf  der 
Heilung  ein  Pes  valgus  traumaticus  ausbildete.  In  dem  einen 
Falle  (15)  bestanden  ausgedehnte  Epidermisabschürfungen  und  ein 
starker  Bluterguss  bis  ans  Knie.  Da  der  Patient  an  Epilepsie  litt 
und  berechtigter  Verdacht  auf  Deliriura  tremens  bestand,  wurde 
bereits  ara  Tage  nach  dem  ünfall  ein  provisorischer,  stark  ge- 
polsterter  Gipsverband  angelegt.  Das  stark  vorspringende,  proxi- 
male  Tibiafragment  und  der  ungewohnlich  pralle  Bluterguss  riefen 
eine  circumscripte  Hautgangrán  und  heftige  Blasenbildung  hervor, 
so  dass  der  Patient  erst  ara  25.  Tage  einen  gefensterten  Gipsver- 
band erhalten  konnte.  Bis  zu  diesem  Zeitpunkt  hatte  sich  die 
Yalgusstellung  bereits  so  intensiv  ausgebildet,  dass  mehrfache  Rc- 
dressionsversuche  resultados  blieben,  bis  die  supramalleoláre 
Osteotomie  Heilung  brachte.  Analog  lagen  die  Verháltnisse  bei 
dem  zweiten  Falle  (14),  bei  welchem  wegen  Pes  valgus  trau- 
maticus operirt  werden  musste.  Ein  markstückgrosses,  schmieri- 
ges  Beingeschwür  auf  dem  gebrochenen  inneren  Knochel  verbot 
das  Anlegen  eines  genügend  gut  anmodellirten  Gipsverbandes. 
Auch  hier  führte  die  Operation  zu  ausgezeichnetem  Resultat 
(Fig.  5). 

Nur  in  einem  uncomplicirten  Fallo  von  ünterschenkel- 
bruch  (32)  erlebten  wir  das  Entstehen  einer  Pseudarthrose.  Der 
Grund  war  hier  in  Lángsverschiebung  und  dadurch  herbeigeführter 
Muskelinterposition  im  vorderen  Theil  der  Fractur  zu  suchen. 
Obgleich  sich  die  Fragmente  in  einer  sonst  für  die  Consolidation 
ausreichenden  Weise  berührten,  wurde  der  Bruch  nicht  fest.  Ein 
anderer  subcutaner  Unterschenkel bruch  (18)  zeigte  nach  über- 
standenem  Delirium  tremens  ausserordentlich  verlangsarate  Consoli- 
dation, ohne  dass  eine  nennenswerthe  Dislocation  bestand;  er  ver- 
heilte  nach  raehrfacher  percutaner  Nagelung. 

Von  den  5  Durchstechungsbrüchen  des  ünterschenkels, 
die  unter  unserer  Beobachtung  Consolidationsschwierigkeiten  zeigten, 
war  der  glatte  Verlauf  zweimal  (24,  33)  durch  Delirium  tremens  ge- 


í^tOh-  Id  á*tm  letzieren  Falle  33  konnie  ersi  nach  einem  Monat 
ilít  G]p<verLajiden  l»t*í:onDen  irerden,  da  die  DarchstechangswuDde 
we/^en  Eiierung  erweiten  werden  inusste-  In  einem  Falle  (36? 
war  die  Tibia  schrar  £^ebrcK:hen:  vir  müssen  aoDefanien,  dass  die 
CoDVjLdaiion  durch  Mu^kelinTer|♦o^ition  verlangsamt  wurde,  da  die 
Fra^miente  nicht  disloeirt  waren.  Eine  rein  lócale  Crsache  fur  die 
Pseudarthrosenbildun^  bot  der  folirende  FaU  i34)  dar.  Hier  war, 
wie  das  RoDt^enbiid  ergab.  durch  directe  Gewalt  ein  doppelier 
Bruch  der  Tibia  eDistanden.  so  dass  ein  Stück  von  etwa  8  cm 
Lánge  rnitten  aus  ihrer  Continoitat  herausgesprengt  war  und  sich 
quer  zur  Langsachse  gelagert  harte.  Ob  es  in  einem  derartigen 
Falle  etwa  durch  Extensionsbehandlung  nach  Bardenheuer  ge- 
lungen  wáre,  das  Knochenstück  in  seine  richtige  Stellung  zu 
bringen.  erscheint  uns  um  so  zweifelhafter,  ais  auch  in  Narkose 
eine  Eiwirkung  auf  dasselbe  absolut  nicht  zu  erzielen  war 
(Fig.  lia  u.  bj.  In  einem  letzten  Falle  (55 1  wurde  der  Eintritt 
einer  Pseudarthrose,  die  wahrscheiiilich  gewesen  wáre,  nicht  ab- 
gewartet.  Bei  dem  22jáhrigen  Arbeiter  mit  Flotenschnabelbnich 
in  der  Mitte  der  Tibia  und  Perforation  der  Spitze  des  distalen 
Fragments  nach  vom  konnte  am  13.  Tage  der  Unterschenkel  ein- 
gegipst  werden.  Da  es  sich  aber  zeigte,  dass  nach  weiteren  acht 
Tagen  die  Stellung  der  Fragmente  unverándert  schlecht  war,  wurde 
eine  Lángsextension  mit  starker  Belastung  bewerkstelligt.  Barden- 
heuer sagt,  dass  er  bei  complicirten  Bruchen  nach  Abnahroe  der 
nicht  zu  vermeidenden  Gipsverbánde  noch  mehrere  Wochen  nach 
stattgehabter  Verletzung  Streckverbánde  mit  gutem  Erfolg  angelegt 
hat.  In  unserem  Falle  wirkte  drei  Wochen  nach  dem  UnfaU  die 
permanente  Extensión  nicht  mehr;  eine  Distraction  und  damit  Re- 
position  der  Fragmente  trat  nicht  ein,  so  dass  man  sich  nach 
weiteren  vier  Tagen  genothigt  sah,  in  Narkose  zu  extendiren  und 
in  der  so  erreichten  guten  Stellung  die  Fragmente  durch  Anein- 
andernagelung  vor  neuer  Verschiebung  zu  bewahren. 

Bei  den  übrigen  11,  operative  Hülfe  erfordernden  Unter- 
schenkelbriichen  waren  stets  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Weich- 
thcilwunden  vorhanden,  welche  in  directém  Zusammenhange  mit 
dem  Knochenbruch  standen.  Von  diesen  im  eigentlichen  Sinne 
complicirten  Brüchen  sei  zunáchst  auf  5  verwiesen  (19,  20,  21, 
•22,  23),    welche    aus    der  Zeit   vor    der  Entdeckung  der  Rontgen- 
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strahlen  herrühren  und  bei  denen  eine  genaue  Beschreibung  der 
Bruchformen  mit  Sicherheit  aus  den  Aufzeichnungen  nicht  zu  er- 
kennen  ist.  Es  handelte  sich  bei  ihnen  um  Brüche,  vielfach  mit 
ausgedehnter  Knochensplitterung,  bei  denen  nach  vorgenommenem 
Débrideraent  oder  breiter  Taraponade  langdauernde  Eiterung  oft 
mit  Sequesterbildung  eintrat.  In  keinem  der  Falle  konnte  früh- 
zciti^  eine  Gipsverbandbehandlungeingeleitet  werden.  Dass  übrigens 
der  Behandlung  ais  solcher  ein  Einfluss  auf  die  Ausbildung  der 
Pseudarthrose  etwa  auf  Grund  von  Dislocation  der  Fragmente 
nicht  zugeschoben  werden  kann,  geht  schon  daraus  hervor,  dass 
bis  auf  ciñen  Fall  sammtliche  übrigen  durch  percutanes  Einschlagen 
von  Slahlnágeln  von  ihrer  Consolidationsstorung  befreit  wurden, 
und  zwar  ohne  dass  weitere  verbessernde  Operationen  nothwendig 
gewesen  wáren.  Auch  bei  den  noch  übrigen  6  complicirten  ünter- 
schenkelbrüchen  war  es  mit  Rücksicht  auf  die  Ausdehnung  der 
Weichtheilwunden  niemals  moglich,  frühzeitig  durch  Gipsverbánde 
eine  Einwirkung  auf  die  Knochenstücke  auszuüben.  Eine  andere 
ais  die  Schienenbehandlung  kam  nicht  in  Betracht.  Ais  er- 
schwerende  Momente  gesellen  sich  die  Bruchformen  hinzu.  In 
Fall  37  (Fig.  22)  lag  ein  Spiralbruch  vor,  der  erste  Gipsverband 
konnte  erst  nach  34  Tagen  angelegt  werden.  Bei  einem  zweiten 
Fall  (38)  bestand  ein  complicirter  Doppelbruch  der  Tibia,  so  dass 
ein  ca.  15  era  langes  beiderseits  flotenschnabelartig  endeudes 
Knochenstück  ausgesprengt  war.  Das  untere  Ende  desselben  ragte 
nach  innen  aus  der  granulirenden  Wunde  um  etwa  2  cm  heraus. 
Eine  Reposition  war  wegen  der  Unmoglichkeit  einer  Einwirkung 
auf  das  ausgesprengte  Fragment  nicht  zu  erzielen.  In  der  Vor- 
geschichte  wurde  über  eine  alte  luetische  Infection  berichtet.  In 
zwei  weiteren  Fallen  (35,  40)  bildeten  Knochensequester  das  Con- 
solidationshindemiss;  der  erste  dieser  Patienten  machte  überdies 
Delirium  tremens  durch.  Ein  Fall  (39)  betriflt  eine  69  jáhrige  Greisin 
mit  schweren  Weichtheilwunden  ohne  nennenswerthe  Dislocation 
der  Fragmente.  Schliesslich  ist  ein  Fall  von  complicirter  Malleolar- 
fractur  (41)  wegen  starker  Valgusstellung  nicht  zur  Consolidation 
gelanfit. 

Aus  der  Mittheilung  dieser  19  Falle  ergiebt  sich  wohl  zur 
Gcnügo,  dass  der  Behandlung  ais  solcher  die  Schuld  für  das  Aus- 
bleiben  der  Consolidation  nicht  zuzuschreiben  ist. 
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Bei  Fracturen  ira  Bereich  des  Oberschenkels  wird  im  Urban 
in  ausgiebigera  Maasse  von  der  Extensionsbehandlung  Gebrauch 
gemacht,  uod  zwar  sowohl  bei  den  nicht  eingekeilten  Haisbrüchen, 
wie  bei  den  Schaftbrüchen. 

Bei  den  Schenkelhalsbrüchen  kann  man  durch  die  Extensions- 
behandlung die  Aussenrotation  in  der  Regel  beseitigen  und  ein 
ausreichendes  Aufeinanderstelien  der  Bruchlinien  erreichen. 

Bei  den  Schaftfracturen  kommt  es  vor  allem  darauf  an,  einen 
gut  tragfáhigen  Knochen  zu  erzielen.  Dieses  Ziel  wurde  nur  in 
4  Fallen  von  Schaftbruch  mit  dera  Extensionsverbande  nicht  er- 
reicht.  Hiervon  waren  2  Falle  (25,  42)  subcutan.  Sie  beirafen 
eine  52-  und  eine  67jáhrige  Frau  mit  Bruch  zwischen  oberem  und 
raittlerem  Drittel  und  wiesen  beide  ventralwárts  gerichtetes  Ab- 
weichen  des  proximalen  Fragments  auf,  trotzdem  wir  uns  bemühten, 
ausser  durch  Lángsextension  noch  durch  Sandsackbelastung  und 
seitlichen  Zug  die  Fragmente  richtig  zu  stellen. 

Die  zweite  Patientin  (42)  war  eine  sehr  fettleibige  Frau 
mit  kurzem,  dickem  Oberschenkel,  welche  ausserdem  an  schwerer 
Myocarditis  litt  und  zeitweise  in  Folge  der  schweren  Athera- 
nothanfálle  keinerlei  Fixation  vertrug.  Die  Kranke  musste  zura 
Theil  ohne  feststellenden  Verband  gelassen  werden,  und  nur  die 
grossen  Beschwerden  von  Seiten  des  Herzens  konnten  behandelt 
werden.  Erst  ais  die  Herzthátigkeit  nach  Wochen  einigermaassen 
geregelt  war,  konnte  man  sich  wieder  der  Fracturbehandlung  zu- 
wenden. 

Die  beiden  anderen  Pseudarth rosen  erlebten  wir  bei  compli- 
cirten  Brüchen.  Auch  hier  stellte  sich  das  proxiraale  Fragment 
in  Beugestellung  wie  bei  den  beiden  vorigen  Fallen.  Indessen  war 
hier  wegen  der  grossen  Weichtheilwunden  an  eine  Anlegung  von 
Gipsverbánden  oder  Extensionszügen  nicht  zu  denken.  Wie  die 
spáteren  Operationen  bewiesen,  berührten  sich  die  Fragmente  zwar 
wenig;  der  eigentliche  Grund  der  Pseudarthrose  war  aber  in  dera 
einen  Falle  (44)  durch  zwischengelagerte  Knochensequester,  in  dera 
anderen  (43)  durch  einen  chronisch-osteomyelitischen  Herd  rait  ein- 
geschlosscnen  Knochensequestem  zu  suchen. 

Beira  Schlüsselbeinbruch  haben  wir  1  mal  Pseudarthrose 
eintreten  sehen.  Dass  Schlüsselbeinbrüche  überhaupt  nicht  con- 
solidiren,    erlebt    man    seiten.     Taylor    sieht    die  Entstehung  der 
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Pseudarthrose  ais  eine  Folge  von  Interpositíon  von  Theilen  des 
M.  subclavias  an;  in  unserem  Falle  (37)  lag  der  Grund  darin, 
dass  ausser  der  Fractur  selbst  eine  Zerreissung  des  Ligamentum 
acromio-claviculare  bestand,  so  dass  das  zwischenliegende  Stück 
voUig  aus  seinem  Zusammenhange  gelost  war.  Einen  dera  unseren 
analogen  Fall  fand  ich  nicht  in  der  Literatur.  Die  nach  Schlüssel- 
beinbrüchen  ausgeführten  Operationen  betreffen  sonst  meist  deforme 
Heilungen,  bei  denen  die  durch  Druck  auf  die  Nervenstánime  oder 
die  Gefásse  verursachten  Beschwerden  die  Indication  zum  Eingriff 
geben. 

Es  ergiebt  sich  für  unser  Material  aus  dera  Vorstehenden: 

1.  dass  die  Heilung  in  deformer  Slellung  und  die  Pseud- 
arthrosenbildung  zu  den  seltensten  Ausnahraen  gehorte; 

2.  dass  von  den  subcutanen  Brüchen  nur  eine  einzige  Kate- 
gorie,  námlich  die  supracondyláren  Huraerusbrüche  in  einer  ver- 
háltnissmássig  grossen  Zahl  von  Fallen  der  üblichen  Behandlung 
Schwierigkeiten  bereiteten; 

3.  dass  Pseudarthrosen  und  verlangsamte  Consolidation  relativ 
háufig  bei  Kranken  eintraten,  welche  durch  allgeraein  -  somatische 
Schádigungen  für  diese  Storungen  disponirt  waren; 

4.  dass  in  fast  alien  den  durch  lócale  ürsachen  in  Deforma- 
tion  oder  Pseudarthrose  ausgegangenen  Fallen  subcutaner  Brüche 
der  Grund  hierfür  in  ganz  besonderen,  complicirenden,  die  Reposi- 
tion  oder  Retention  der  Fragmente  theils  erschwerenden,  theils  un- 
moglich  machenden  Momenten  zu  ñnden  war.  Ais  solche  sind 
vornehmlich  anzusehen:  Muskelinterposition,  Spiral-  und  Schrág- 
brüche  mit  Verhakungen,  Fragmentaussprengung,  Bruch  des  Parallel- 
knochens  am  Unterarm,  Gelenkbrüche; 

5.  dass  bei  complicirten  Brüchen  über  der  Sorge  um  Yermei- 
dung  einer  AUgemeininfection  die  Fragraentverschiebung,  Bedeckung 
der  Bruchfláchen  mit  Bindegewebe  und  dadurch  Consolidations- 
verlangsamung  háufig  unverroeidlich  sind. 

Brüche,  bei  denen  solche  Storungen  vorhanden  sind,  würden 
eine  eventuelle  frühzeitige  Operation  nahelegen.  Dennoch  berech- 
tigen  uns  die  spáter  zu  erorternden  Thatsachen  nicht,  zu  prin- 
cipieller  primárer  Operation  derselben  zu  rathen.  Wir  halten  uns 
für  berechtigt,  die  bisher  geübte  Behandlung  der  Fracturen  beizu- 
behalten. 
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Ausser  den  bisher  erwáhnten  frisch  zur  Behandlung  ge- 
koraraenen  Fracturen  gingen  103  Knochenbrüche  unserer 
Behandlung  in  veraltetem  Zustande  wegen  eingetretener  De- 
formitát  zu. 

Wáhrend  die  Verschiebung  bei  den  raeisten  dieser  Falle  nur 
gering  war  und  die  Knochencontouren  durch  Abmeisselung 
prominenter  Knochenstücke  gebessert  werden  konnten,  erforderten 
eine  Anzahl  deformer  Heilungen  die  Osteotomie. 

Wegen  Plattfussbildung  infolge  von  ausserhalb  des  Kranken- 
hauses  unvollkommen  behandelten  Knochenbrüchen  wurde  3  mal 
die  supramalleoláre  Osteotomie,  wegen  deform  rait  typischer 
Bajonettstellung  verheilten  Radiusbruches  1  mal  osteoto- 
rairt.  Bei  den  so  corrigirten  Brüchen  des  Unterschenkels  und 
Arms  wurde  mittelst  Gipsverbandes  eine  gute  Stellung  der  Frag- 
mente erzielt. 

In  einem  Fall  von  Fractura  condyli  eiterni  tibiae  war  der 
abgebrochene  Condylus  so  nach  unten  verschoben  angeheilt,  dass 
ein  starkes  Genu  valgum  resultirte: 

3.  Fraotura  condyli  externi  tibiae:  genu  valgum.  Osteotomie,  Stahlnagel. 
Heilung. 

Bu.,  Robert,  Hausdiener,  36  J.    R.-No.  67/98.    27.  5.  bis  29.  8.  98. 

Vorgescbichte:  Pat.  knickte  am  31.  3.  98  beim  Tragen  eíner  Last 
mit  dem  linken  Knie  nach  aussen  um.  Keine  Schmerzen.  Erst  einige  Tage 
spáter  traten  Schmerzen  auf,  so  dass  Pat.  nicht  mehr  auftreten  konnte. 

Befund:  Starkes  Genu  valgum  sínistrum;  das  Gelenk  ist  im  ganzen 
geschwollen. 

Operation  am  1.  6.  98  (Geh.  R.  Korte).  In  Narkose  wird  der  abge- 
sprengte  Condylus  in  der  Fracturstelle  abgemeisselt  und  an  normaler  Stelle 
durch  einen  Stahlnagel  fíxírt. 

Veri  auf:  Reactionslose  Heilung.  Nach  11  Tagen  Gipsverband.  Nach 
weitcren  12  Tagen  Extraction  des  Nagels.  Bei  der  Entlassung  war  der 
Condylus  fest  angeheilt,  das  Knie  nunmehr  tadellos  confígurirt;  Gang  gut, 
ohne  Stock. 

Von  8  weiteren  in  operativer  Hinsicht  interessanten,  ander- 
weitig  primar  behandelten,  deform  oder  mit  Pseudarthrose  ver- 
heilten Fracturen  wurden  4  im  Urban,  4  in  der  Privatklinik 
opcrirt.  Deforme  Heilung  zeigten  ein  supracondylárer  Ilumerus- 
bruch  (16)  (Fig.  6)  und  ein  Femurschaftbruch  (17).  Von  den 
6  Pseudarthrosen  betrafen  2  den  ünterarm  (45,  46),  2  den 
Unterschenkel  (47,  48),    wovon    bei  einem  Muskelinterposition    ge- 
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funden  wurde;  1  den  Oberschenkelscbaft  (49),  1  den  Schenkel- 
hals  (50). 

Eine  besondere  Stellung  nehmen  die  Oleoranon-  und  Hacken- 
fortsatzbrüche  ein,  Die  operative  Chirurgie  hat  sich  seit 
Langem  und  mit  Recht  den  Apophysenbruchen  zugewandt,  und  es 
sind  die  Resultate,  welche  bei  einer  Art  derselben,  den  Knie- 
scheibenbrüchen,  erzielt  worden  sind,  den  unblutigen  Methoden  so 
weit  überlegen,  dass  im  Urban  in  der  Regel  die  offene  Naht  hier- 
be! ausgeführt  wurde.  Oehlecker  sagt,  dass  „die  unblutige  Be- 
handlung  der  subcutanen  PatellarbrQche  nur  bei  den  Fallen  anzu- 
rathen  ist,  bei  denen  nur  eine  geringe  Diastase  vorhanden  ist  und 
bei  denen  der  Reservestreckapparat,  die  seitlicbe  Fascie,  nicht 
mitzerrissen  ist;  für  die  Falle  von  starkerem  Auseinanderweichen 
der  Bruchenden  und  seitlichen  Kapsel-Fascienríssen  ist  aber  die 
offene  Naht  dasjenige  Verfahren,  mit  welchem  man  die  besten 
Resultate  erzielt.^  Dem  Eniestreckapparat  análogo  anatomische 
Verháltnisse  walten  beim  Olecranon  ob.  Lendorf  zeigte  in 
jüngster  Zeit  durch  anatomische  Untersuchungen,  dass  die  Sehne 
des  M.  tríceps  aus  zwei  Schichten  besteht,  von  welchen  die  ober- 
fláchliche  sich  in  die  Vorderarmfascie  fortsetzt  und  wovon  nament- 
lich  die  laterale  Fortsetzung  sehr  stark  ist.  Lenbach  macht 
darauf  aufmerksam,  dass  die  verschiedene  Diastase  bei  Fractura 
olecrani  von  der  Lásion  oder  Integrítat  dieser  Fortsetzungen  ab- 
hángt.  Umgekehrt  hángt  demgemáss  von  der  Mitverletzung  dieses 
Hülfsstreckapparates  die  Grosse  des  abgesprengten  Stückes  und 
damit  die  Functionsbeeintrachtigung  ab.  Die  Behandlung  der 
subcutanen  Olecranonbrüche  gestaltete  sich  nun  bei  uns  in  der 
Regel  so,  dass  zunáchst  der  Arm  in  fast  gestreckter  Haltung  auf 
einer  Schiene  fixirt  und  die  Verkleinerung  des  Blutergusses  ab- 
gewartet  wurde.  In  einer  Anzahl  von  Fallen  gelang  es  auf  diese 
Weise,  im  Besonderen  mit  Zuhulfenahme  von  Heftpflasterzügen 
um  das  abgebrochene  Olecranonstück,  die  Brüche  zu  heilen  und 
zwar  dann,  wenn  nur  eine  geringe  Diastase  der  Bruchstücke  vor- 
handen war. 

Handelt  es  sich  dagegen  um  eine  stárkere  Diastase  oder  um 
complicirte  Brüche,  so  empfiehlt  sich  in  der  Regel  die  Knochen- 
naht.  Diesem  Princip  folgen  u.  A.  Schlange,  Eiselsberg, 
Barker,  welche  über  günstige  Erfolge  hierbei  berichteten. 
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0perat¡7   wurde  in  8  Fallen  eingegriffen,  wo7on  6  subcutane, 

2  coraplicirte  Fracturen  waren.  Ein  Patient  (3)  wurde  zweimai 
operirt;  er  war  wegen  einer  fast  5  Monate  bestehenden,  hoeh- 
gradige  Functionsstorung  venirsachenden  Pseudarthrosis  olecrani 
fünf  Jahre  vor  der  zweiten  Operation  bereits  ira  Urban  operirt 
«nd  geheilt  worden  und  hatte  durch  Fall  eine  Refractur  er- 
Jitten. 

Was  den  Zeitraura  betrifft,  der  seit  dem  Traama  verflossen 
war,  so  wurde  ein  complicirter  Bruch  sofort  bei  der  Eínlieferung 
^enáht;  die  übrigen  wurden  nach  5  Tagen  bis  4%  Monat  nach 
•der  Verletzung  operirt;    davon    waren  innerhalb  der  ersten  Woche 

3  Falle. 

Die  Grosse  des  abgebrochenen  Stückes  war  verschieden.  In 
•dem  einen  complicirten  Fall  war  nur  die  Kuppe  des  Olecranon 
abgeschlagen ;  trotzdera  bestand  cine  starke  Diastase  der  Frag- 
mente. In  einem  anderen  Falle  (2),  wclclicr  18  Tage  post  trauma 
operirt  wurde,  hatte  sich  der  Tríceps  bereits  so  stark  contrahirt, 
•dass  es  erst  nach  Einkerbung  der  Sehne  gelang,  die  Naht  an- 
^ulegen. 

Ais  Indication  zur  offenen  Naht  wurde  die  entweder  schon 
bestehende  oder  zu  gewártigende  Functionsbeschránkung  angesehen. 
Diesen  ümstand  glaubten  wir  dann  annehmen  zu  dürfen,  wenn 
•die  Diastase  nach  Rückgang  des  Blutergusses  und  in  der  Streck- 
«tellung  des  Ellbogens  noch  vorhanden  war. 

Was  die  Operation  selbst  anbetrifft,  so  liegen  in  der  Regel 
keine  grossen  Schwierigkeiten  vor.  Die  Freilegung  des  Olecranon 
geschah  5  mal  durch  Lángsschnitt  über  diesen  Enochen,  1  mal 
durch  Angelschnitt  nach  Kocher,  1  mal  durch  Bogenschnitt  rait 
-am  Oberarm  liegender  Basis;  in  dem  einen  der  complicirten 
Brüche  bot  die  Weichtheilwunde  selbst  den  zur  Operation  erforder- 
lichen  Zugang.  Der  Bogenschnitt  ist  wohl  im  AUgemeinen  vorzu- 
^iehen,  weil  die  spátere  Narbe  günstiger  liegt,  besonders  der 
Reibung  weniger  ausgesetzt  ist.  Ais  Nahtmaterial  wurde  in  der 
Regel  (6  mal)  Silberdraht  verwendet;  einmal  ausschliesslich 
^Catgut,  weil  es  sich  um  einen  blossen  Abriss  des  Triceps- 
Ansatzes  handelte.  Endlich  wurden  in  einem  Falle  1  Silberdraht 
Hind  zur  Befestigung  seitlicher  Fascientheile  mehrere  Cat^tfáden 
Jbenutzt. 
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Die  Wundheilung  erfolgte  in  sámmtlichen  Fallen  reactions- 
los,  aseptisch.  In  dem  durch  Maschinenverletzung  hervorgerufenen 
coraplicirten  Bruch  wurde  die  Wunde  nicht  geschlossen,  der  Draht 
spáter  entferat.  Trotzdem  aus  der  Wunde  Proteus  vulgaris  ge- 
züchtet  wurde,  erfolgte  glatte  Heilung. 

Die  Nachbehandlung  gestaltete  sich  so,  dass  der  Arra 
nach  der  Operation  in  gestreckter  Stellung  spátestens  nach 
14  Tagen  auf  rechtwinkliger  Schiene  befestigt  wurde.  Mit 
Bewegungen  wurde  beim  Verbandwechsel  bereits  nach  1  Woche 
begonnen. 

Die  auf  diese  Weise  erzielten  Resultate  sind  ais  günstig  zu 
bezeichnen.  Von  den  7  Patienten  konnte  ich  5  einer  Nachunter- 
suchung  unterziehen,  resp.  erhielt  schriftliche  Nachricht.  Wáh- 
rend  bei  der  Entlassung  nach  alien  8  Operationen  anatomisch 
nórmale  EUenbogen  bestanden,  stellte  ich  spáter  3  mal  eine  ge- 
ringe  Diastase  des  angenáhten  Stückes  fest;  einer  davon  betraf 
den  mit  Catgut  genáhten  complicirten  Bruch.  Demgegenüber  ist 
darauf  hinzuweisen,  dass  das  functionelle  Resultat  in  sámmtlichen 
Fallen  tadellos  war.  Zwei  der  Patienten  erhielten  nach  2,  resp. 
372  Jahren  noch  eine  geringe  Unfallrente;  der  letztere  indessen 
nicht  wegen  seines  Ellenbogens,  sondern  wegen  Atrophie  der 
Oberannmuskeln  infolge  der  bei  dem  Unfall  gleichzeitig  ent- 
standenen  Luxation  im  Schultergelenk.  Nur  in  einem  Falle  war 
die  Streckung  und  Beugung  um  ein  Geringes  eingeschránkt;  in 
alien  übrigen  Fallen  war  keinerlei  Bewegungsbeschránkung  vor- 
handen. 

In  mechanischer  Beziehung  áhneln  die  Abreissungen  des 
Hackenfortsatzes  mit  dem  Ansatz  der  Achillessehne  den 
Olecranonfracturen.  Für  die  spátere  Function  liegen  die  Verhált- 
nisse  bei  diesen  Brüchen  sogar  noch  ungünstiger.  Denn  hier 
handelt  es  sich  stets  um  eine  voUige  Ausserfunctionseizung  der 
Achillessehne,  da  diese  an  ziemlich  circumscripter  Stelle  ohne 
breite  seitlichc  Ausstrahlungen  am  Calcaneus  ansetzt.  Das  erklárt 
auch  die  nach  Hackenfortsatzbruch  auffallend  schnell  eintretende 
Atrophie  der  Wadenmuskeln,  auf  welche  Borchardt  (Handbuch 
für  pract.  Chirurgie  IV)  besonders  aufmerksam  macht. 

Wir  sahcn  in  dem  einen  der  beiden  zur  Operation  gelangten 
Falle  (8)  besonders  markant  die  Schwierigkeiten,  welche  eine  Ver- 
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bandbehandiuDg   darbieten   muss.     Das   abgebrochene   Stück    des 
Fersenbeins  war  stark  nach  oben  gerutscht   und    hatte  sich  dabei 
um    seine    frontale  Achse    herumgedreht,   jedenfalls    in  Folge    der 
verscbiedenen  Widerstónde  und  der  verschieden  starken  Contraction 
der  Bündel  des  Wadenmuskels.     In    unseren    beiden  Fallen  (8,  9) 
musste,    da  Weichtheilwunden   den   Bruch    complicirten,    die    Be- 
handlung  zunáchst  der  Wundheilung  ihr  Hauptaugenmerk  zuwenden. 
Diese  war  am    8.  resp.  15.  Tage  so  weit  vorgeschritten,    dass   bei 
granulirenden  Wunden    zar   Operation   geschrítten  werden   konnte. 
Die  Indication  wurde  in  dem  Hinaufrutschen  des  Hackenfortsatzes 
und  der  dadurch  zu  gewártigenden  Functíonsstorung  gesehen.     Die 
Operation  bestand   in  der  Anlegung   von   mehreren  Silbemáhten 
durch    die    mit   Bohrlochern    versehenen  Fragmente.     Die  Wund- 
heilung   erfolgte    fieberlos;    die    Wunde    war    einmal    tamponirt 
worden;  in  dem  anderen  Falle  trat  eine  Randgangrán  an  der  straff 
gespannten  Wunde  ein.     Nach  Entfernung   der  Hautnáhte    erfolgte 
die  Heilung.     Ais   hier  nach    20  Tagen   die  Silberdráhte    entfemt 
wurden,  war  die  Consolidation  bereits  eingetreten. 

Beide  so  operirte  Kranken  konnte  ich  einer  Nachuntersuchung 
unterziehen  und  dabei  das  vorzügliche  Resultat  feststellen.  Der 
eine  Patient  (8)  erhielt  allerdings  nach  4  Jahren  noch  eine  Unfall- 
rente;  doch  war  diese  bei  dem  erhobenen  Befunde,  der  absolut 
normalen  Beweglichkeit  und  der  Stárke  der  Wadenmuskulatur  in 
keiner  Weise  gerechtfertigt. 

Auf  Grund  des  vorstehenden  Berichtes  halten  wir  die  früh- 
zeitige  offene  Naht  mit  Silberdraht  für  die  Olecranon-  und  Hacken- 
fortsatzbrüche,  analog  den  Kniescheibenbrüchen,  für  das  rationellste 
und  in  der  Regel  anzuwendende  Verfahren. 

Die  Operationen  nach  Brüchen  der  langen  Enochen 
sind  folgendermaassen  einzutheilen: 

1.  Deform  geheilte  Brüchc:  9  Falle. 

2.  Pseudarthrosen 

a)  der  Vor-Rontgenzeit  mit  percutaner  Nagelung  behandelt: 
8  Falle. 

b)  andere  Pseudarthrosenoperationen :  25  Falle  mit  27  Ope- 
rationen. 

3.  Vor  Beginn  der  Consolidation  operirt:  10  Falle. 
Zusammen  53  Patienten  mit  55  Operationen. 
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Hierbei  habe  ich  keinen  Unterschied  zwischen  Pseudarthrosen 
und  ^verlangsamter  Consolidation^  machen  zu  sollea  geglaubt. 
W.  Mulle r  sagt  mit  Recht  in  dieser  Hinsicht:  „Wie  schwierig  es 
oft  ist,  von  wann  ab  solche  Zustánde  ais  stationáre  zu  betrachten 
sind,  das  ist  so  oft  und  von  so  competenten  Seiten  hervorgehoben 
worden,  dass  jeder,  der  sich  noch  dazu  áussern  woUte,  nur  AU- 
bekanntes  vorzubringen  im  Stande  wáre**.  In  der  That  geht  ein 
Zustand  unmerklich  in  den  anderen  über;  nicht  einmal  die  Zeit 
entscheidet.  Denn  abgesehen  davon,  dass  die  verschiedenen  Bruch- 
fonnen  an  den  verschiedenen  Knochen  absolut  verschiedener  Con- 
solidationsfristen  bedürfen,  tritt  nicht  seiten  spontane  Consolidation 
noch  lange  nach  der  „regelrechten"  Zeit  ein. 

Greift  man  Brüche,  sei  es  frische,  sei  es  alte,  überhaupt  ope- 
rativ  an,  so  ist  der  absolute  Verlass  auf  Asepsis  unbedingt  noth- 
wendig.  Am  peinlichsten  muss  die  Asepsis  beim  breiten  Freilegen 
des  frischen  Bruches  gehandhabt  werden,  will  man  nicht  den 
Patienten  schweren  Gefahren  aussetzen  und  das  Resultat  gefahrden. 
Liegen  doch  die  Wundverháltnisse  oft  áusserst  ungünstig,  besonders 
wenn  man  —  wie  es  oft,  z.  B.  am  Oberschenkel,  der  Fall  ist  — 
in  grosser  Tiefe,  dabei  mit  Anwendung  grosser  Kraft  in  der  Wunde 
arbeiten  muss. 

Die  zur  Behandlung  der  Pseudarthrosen  angegebenen  un- 
blutigen  Methoden,  wie  Reiben  der  Fragmente,  Injection  reizender 
Flüssigkeiten,  wurden  bei  dem  hier  besprochenen  Material  ab  und 
zu  angewendet,  ohne  indessen  zu  dem  erstrebten  Ziel  zu  führen. 
In  gewissen  Fallen,  wo  die  Pseudarthrose  nicht  auf  Verschiebung 
der  Fragmente  beruht,  dürften  diese  harmlosen  Verfahren,  ferner 
die  Dummreicher'sche  Stauung,  die  Bier'sche  Blutinjection  zu- 
náchst  erlaubt  sein.  Hier  kommt  auch  noch  das  von  Col  ley  an- 
gewandte  Verfahren  in  Betracht,  welcher  bei  einem  starken  Trinker 
mit  Pseudarthrose  am  Unterarm,  wobei  er  die  Allgemeinnarkose 
fürchtete,  Knochenasche  von  Rinderknochen  injicirte  und  auch 
schliesslich  durch  6,  alie  4  Wochen  wiederholte  Einspritzungen  Hei- 
lung  erzielte. 

Bei  der  operativen  Behandlung  der  Fracturen  und  ihrer 
Folgezustánde  sind  von  Herm  (¡cheimrath  Korte  folgende  Methoden 
in  Anwendung  gebracht  worden: 

ArehiT  fVr  klin.  Chirnrgie.    Bd.  86.    Heft  3.  e  j 
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1.  Percutanes  Einschlagen  von  Stahlnágeln  (nach  Schede). 

2.  Offene  Freilegung  der  Bruchstelle: 

a)  ohne  Anfrischung  der  Fragraentenden,  meist  früh  operirte 
Falle, 

b)  mit  Anfrischung  der  Fragmentenden  und  directer  Fixation 
derselben  durch: 

a)  Drahtnaht  und  Einlegung  eines  Knochennagels  ¡n  die 
Markhóhle, 

ti)  Drahtnaht, 

;')  Drahtnaht  oder  Umschnürung  und  quer  durch  die  Frag- 
mente geschlagenen  Nagel, 

ó)  quer  durch  die  Fragmente  geschlagenen  Nagel. 

3.  Plastische  Methoden. 

Dieffenbach  lehrte  durch  Einschlagen  von  Elfeabein- 
nágeln  in  vorher  angebrachte  Bohrlocher  der  Knochen  die  zogemde 
Vereinigung  der  Bruchstücke  anzuregen.  Die  Elfenbeinnágel  dienten 
dabei  ais  „Reiz**  nicht  ais  directes  Fixationsmittel  der  Bi-uch- 
stücke.  Schede  erapfahl  dies  Durchschlagen  von  Stahlnágeln 
durch  beide  Fragmente  und  bezweckte  damit  ein  directes  An- 
einandernageln  derselben,  sowie  die  Ausübung  eines  Reizes  auf  die 
Knochen. 

Vor  Entdeckung  und  Einführung  der  Rontgenstrahlen  wurde 
ím  Ürban  bei  9  Patienten  dieses  Verfahren  meist  mit  Erfolg  aus- 
geführt.  Hierbei  wurden  8 — 10  cm  lange  versilberte  Stahlnágel 
entweder  direct  durch  die  Haut  oder  durch  ganz  kleine  Incisionen 
an  der  Bruchstelle  in  die  Knochen  getrieben  und  —  so  weit  mog- 
lich  —  beide  Fragmentenden  dabei  zu  treffen  gesucht.  Dieser 
EingrifF  wurde,  wenn  nothig,  mehrere  Male  wiederholt,  d.  h.  wenn 
nach  2 — 4  Wochen  langem  Liegenlassen  der  Nagel  die  Festigkeit 
noch  nicht  erreicht  war.  Die  Schwierigkeit  des  EingrifTes  beruhte 
darauf,  die  beiden  Fragmentenden  zu  treffen. 

In  dieser  Form  hat  das  Eintreiben  von  Stahlnágeln  besseren 
Verfahren  weichen  müssen.  Dagegen  hat  es  seit  der  systematischen 
Verwendung  der  Rontgenstrahlen  bei  der  Fracturenbehandlung  eine 
festere  Grundlage  für  die  frühzeitige  operativo  Behandlung  gewisser 
Briiche  erlangt;  denn  es  war  nunmehr  moglich  gemacht,  die  Lage 
des  Nagels  und  die  durch  Fixirung    mittels  Nagels  erzeugte  Frag- 
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iiientstellung  ciner  dauernden  Controlle  zu  unterziehen.  Die  Ein- 
fachheit  dieser  Fixationsraethode  ist  nicht  zu  leugnen.  Selbstver- 
stándlich  handelt  es  sich  stets  nur  um  temporáre  Aneinauder- 
heftung.  In  etwas  veránderter  Forra  hat  Niehans  die  temporáre 
Nagelung  bei  supracondyláren.  Humerusbrüchen,  besonders  im 
Kindesalter,  empfohlen.  Er  führt  diese  Nagelung  offen,  d.  h.  nach 
Zurückklappen  eines  Haut-Muskel-Olecranonlappens,  aus  und  lásst 
die  zwei  eingeschlagenen  Nágel  —  zwei  solche  sind  zur  wirk- 
^araen  Fixirung  der  Fragmente  míndestens  nothig  —  4  bis  5  Tage 
liegen.  Er  giebt  an,  dass  die  Consolidation  dann  bereits  die  ge- 
wünschte  Stárke  erlangt  hat.  Legt  man  den  subcutanen  Bruch 
breit  frei,  so  ist  es  unserer  Ansicht  nach  besser,  die  Fragmente 
•dauernd  und  solide  gegen  einander  zu  fíxiren  und  so  die  Moglich- 
keit  zu  schaflFen,  mit  der  gewonnenen  festen  Verbindung  bald- 
moglichst  Bewe^ungen  im  benachbarten  Gelenk  auszuführen. 

Das  percuíane  Eintreiben  von  Stahlnágeln  zur  Anregung  der 
Callusbildung  und  zur  Fixation  der  Fragmente  gegen  einander 
wurde  im  Ganzen  bei  9  Patienten  mit  alten  Brüchen  vorgenomroen. 
Das  Alter  der  Pseudarthrosen  schwankte  von  2  bis  4^/2  Monaten. 
Von  ihnen  wurden  auf  diese  Weise  7  zur  Heilung  gebracht.  Die 
zwei  nicht  geheilten  Falle  betrafen  eine  auf  Syringomyelie  be- 
ruhende  Vorderarmpseudarthrose  (Fall  29)  und  eine  nach  compli- 
cirtem  Bruch  aufgetretene  Unterschenkelpseudarthrose,  wo  auf  aus- 
drückliches  Drángen  des  Patienten  die  Amputation  ausgeführt 
wurde  (Fall  22). 

Was  die  Resultate  bei  den  auf  dieso  Weise  von  ihrer  Pseud- 
arthrose  geheilten  Patienten  anbelangt,  so  konnte  ich  leider  nur 
yon  2  Patienten  eine  schriftliche  Nachricht  erhalten  (21,  25);  in 
beiden  Fallen  handelte  es  sich  um  Greise  von  67  resp.  68  Jahren, 
die  jetzt,  14  Jahre  nach  der  Operation,  noch  leben.  Beide  sind 
noch  im  Stande,  am  Stock  gut  umherzugehen ;  der  erste  Patient 
erhált  eine  Altersrente,  der  zweite  ist  noch  etwas  in  der  Wirth- 
schaft  thátif?.  So  weit  die  Krankheitsgeschichten  Auskunft  geben, 
wurde  4  mal  ein  gutes,  ♦Imal  ein  mássiges  anatomisches,  ferner 
in  5  Fallen  ein  gutes,  in  1  Fall  ein  mássiges  functionelles  Resultat 
erzielt. 

In  2  Fallen  wurde  bei  frischeren  Fracturen  die  temporáre 
Fixation    der    Fragmente    durch    Stahlnágeleintreibung    ausgeführt, 
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nachdem    die    bestehende  Dislocation   der  Fragmente  durch  starke 
Extensión  mit  Flaschenzug  soweit  ais  moglich  ausgeglichen  worden 
war.     In  dem  einen  Falle  (55)  handelte  es  sich  um  einen  3  Wochen 
alten    Durchstechungsbruch    der  Tibia   mit    nach    oben   und    vom 
sehendem    Flotenschnabelfragment.     Der    unter    Rontgencontrollc 
durch  beide  adaptirten  Fragmente   getriebene  Stahlnagel   regte  die 
Callusbildung  energisch  an,    so  dass  die  Consolidation  in  normaler 
Zeit  erfolgte;  das  nach  3  Jahren  nachgeprüfte  functionelle  Resultat 
war  vorzüglich,  trotzdem  eine  Verkürzung  von  2  cm  am  Bein  fest- 
gestellt  wurde.    Der  andere  Fall  betraf  eine  supracondyláre  Fémur- 
fractur  (Fall  56),    bei  welcher  das  Diaphysenfragment  die  Femur- 
condylen  keilformig  gesprengt  und  auseinander  getrieben  hatte.   Der 
Bruch  war  zur  Zeit  der  Operation  4  Wochen  alt.    In  diesem  Falle 
war  bereits  12  Tage  nach  dem  ünfall  eine  gleiche  Nagelung  vor- 
genommen  worden;    doch    zeigte    eine  Rontgenaufnahme,  dass   die 
Nagelung    zu    hoch    stattgefunden     und    daher    die    beabsichtigte 
Anheftung  der  Condylen  an  den  Schaft  nicht    bewirkt    hatte;    ein 
Beweis  einmal  für  die  Nothwendigkeit   und  Nützlichkeit    der  Con- 
troUe    durch  Rontgenstrahlen,    dann    aber  auch  für  die  Schwierig- 
keit,    welche    die   im  Dunkeln   in  der  Tiefe  ausgeführte  percutane 
Knochennagelung  in  sich  birgt.     Das  functionelle  Ergebniss  stellte 
ich  3  Jahre  nach  der  Entlassung    aus  dem  Krankenhause  ais  vor- 
züglich fest. 

Endlich  wurde  eine  percutane  Stahlnagelung  zum  Zwecke  der 
Fixirung  der  Fragmente  bei  einer  7  Wochen  alten  iotracapsuláren 
Schenkelhalspseudarthrose  zur  Anwendung  gebracht  (Fall  26).  Die 
Fixirung  der  Fragmente  durch  die  Nágel  gelang  zunáchst  in  aus- 
reichender  Weise;  indessen  bot  offenbar  der  in  der  Spongiosa 
atrophische  Femurkopf  auf  die  Dauer  dem  Nagel  keinen  genügenden 
Halt,  der  Enderfolg  war  negativ,  die  Knochen  waren  nicht  fest 
verheilt. 

Von  Wichtigkeit  schien  mir  weiterhin  die  Prüfung  der  Frage^ 
wie  lange  die  Heilung  der  Pseudarthrosen  nach  der  ersten 
vorgenommenen,  wirksamen  Operation  brauchte,  d.  h.  wann  die 
Patienten  ohne  Gipsverband  oder  feste  Hülse  anderer  Art  frei  herum- 
zugehen  im  Stande  waren.  üm  ein  absolutes  Maass  hierfür  auch  in 
Betreff  der  anderen  Operationsverfahren  bei  alien  Brüchen  zu  ge- 
winnen,  stellte  ich  die  Spanne  Zeit  fest,  welche  die  operirten  Falle 


gleichen  Knochens  in  der  Nono.  Hierbei  muss  voo  vornherein  hervor- 
gehoben  werden,  dass  selbstyerstándlich  die  Verháltnisse  bei  den 
operirteQ  Pseudarthrosen  wesenÜich  ungünstiger  liegen,  schon  des- 
halb,  weil  eine  grosse  Zahl  derselbeo  auch  nach  der  Operation 
nicht  eine  geschlossene  Wunde  zeigen,  also  nicht  ais  subcutane 
Knochontrennung  anzusehen  sind;  ¡ndessen  konaint  es  ja  weniger 
aaf  die  begleitenden  Wunden  ais  auf  die  Knocheo  selbst  an. 
Dieses  Berechnungsverfahren  scheint  rair  relatír  am  besten  zu  sein. 
Ais  Norm  küanen  wir  die  von  Gurlt  aurgestellten  Zahlen  der 
Heilungsdauer  einfacher  subcutaner  Knocheobriiche  aDnehtnen.  Er 
hat  dieselben  folgendermaassen  angegeben:  Es  gebrauchen  die 
Clavicula  4,  der  Vorderarm  5,  Humeros  und  Fíbula  6,  Collum 
humeri  und  Tibia  7,  beide  Unterschenkelltnocben  8,  Fémur  10 
und  der  Schenkelhals  12  Wochen  bis  zur  Consolidation. 

Unter  Zugrimdelegung  dieser  Zahlen,  deren  ich  mich  auch  bei 
der  Beurtheilung  der  spáter  zu  besprechenden  Operationen  bedienen 
werde,  wurden  von  den  percutan  genagelten  und  geheilten  Pseud- 
arthrosen 4  in  der  normalen  Zeit  fest,  je  eine  gebraucbte  bis  zu 
einem  resp.  zwei  Monate  lánger  ais  normal.  Rechne  ich  hinzu, 
dass  von  den  beiden  erwahnten  fríschen  Fracturen  der  eine  nórmale 
Zeit  bis  zu  einem  Monat  lánger  zur  Consolidation  gebrauchte,  so 
ergiebt  sich  für  8  zur  Berechnung  geeignete  F&lle  ais  Endresultat, 
dass  die  Consolidationsdauer  be  i  percudan  genagelten 
Brüchen  jeder  Art  im  Durchscbnitt  um  11  Tage  vom  Tage  der 
wirksamen  Nagelung  verl&ngert  wird. 

Den  percutanen  Einwirkungen  stellen  wir  diejenigen  Verfahren 
bei  der  Kaochenbruchbehandlung  gegegenüber,  bei  welchen  die 
Bruchstelle  durch  mehr  oder  weniger  grosse  Weichtheil- 
schnitte  freigelegt  und  die  Fixírung  der  Fragmente  in  der 
Wunde  vorgenommen  wird.  Freier  Ueberblick  und  directer  Zugang 
zur  Fractur  sind  die  Hauptvorziige.  Es  ist  nicht  zu  bestreiten, 
dass  dieses  Vorgehen  zwar  wesentlich  hohere  Anforderungen  an 
die  Aseptik  stellt  ais  die  percutanen  Verfahren,  dass  sie  hingegen 
die  meisten  Chancen  für  die  Heilung  der  Consolidationsstorungen 
bietet. 

Zweckmassig  unterscheidet  man  hierbei,  ob  die  freigelegten 
Fragmentenden  angefrischt  werden  oder  nicht. 
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Das  Aufeinanderstellen  der  Fragmentenden  ohne  Anfrischung 
koramt  eigenÜich  nur  bei  den  in  frühem  Stadium  operirten  Briichen 
in  Betracht,  wo  die  Bruchfláchen  noch  unverándert .  sind.  Es  wurde 
im  Urban  demgemáss  nur  in  sieben  Fallen  auf  Anfrischung  ver- 
zichtet  (wobei  die  frühgenáhten  Apophysenbrüche  nicht  mitgezáhlt 
sind).  Von  den  sieben  Fallen  betrafen  zwei  subcutane  Brüche  den 
Oberarm  (51,  52),  einer  einen  auf  Tumor  verdáchtigen  supracondy- 
láren  Spontanbruch  des  Oberschenkels  (57);  drei  frühzeitig  genáhte 
complicirte  Unterschenkelbrüche  (58,  59,  60);  endlich  eine  linter- 
schenkelpscudarthrose  (36)  nach  coraplicirtem  Bruch,  bei  welchem 
nur  ein  prominentes  Knochenstück  abgemeisselt  und  die  gut- 
stehenden  Fragmente  mittelst  eines  quer  durch  beide  Fragmente 
eingeschlagenen  Elfenbeinnagels  fixirt  wurden*  Diese,  achtWochen 
nach  dem  Unfall  ausgeführte  Operation  führte  zur  Consolidation ; 
doch  musste  nach  einem  Jahr  eine  zweite  Operation  vorgenommen 
werdeu,  da  sich  auf  der  Basis  eines  Knochenabscesses  an  der 
Nagelungsstelle  eine  neue  Pseudarthrose  gebildet  hatte. 

Die  Re  su  It  ate  der  sechs  frühzeitig  ohne  Anfrischung  ge- 
nahten  Brñche  waren  in  Bezug  auf  die  anatomische  Stellung  und 
die  Function  zwar  im  Allgemeinen  günstig,  doch  müssen  wir  er- 
wáhnen,  dass  im  Fall  51,  welcher  einen  subcutanen  Ellbogen- 
gelenksbruch  betraf,  die  Function  bei  der  vier  Jahre  spáter  vor- 
genommenen  Nachuntersuchung  zurückgegangen  war.  Wáhrend  bei 
der  Entlassung  aus  dem  Krankenhause  die  Beweglichkeit  des  Ge- 
lenkes  besonders  für  die  Streckung  bereits  áusserst  günstig  war, 
hatte  sich  der  erzielte  Eríolg  in  der  Zwischenzeit  verschlechtert. 
Ob  bei  dem  Patienten  die  medico-mechanische  Nachbehandluns:, 
welche  nach  seiner  Angabe  zehn  Wochen  dauerte,  gründlich  genug 
durchgeführt  wurde,  eutzieht  sieb  unserer  Beurtheilung. 

Bei  den  drei  frühzeitig  ohne  Anfrischung  der  Fracturenden 
genáhten  complicirten  Unterschenkelbrüchen  waren  technisch  keine 
besonderen  Schwierigkeiten  zu.überwinden.  Da  bei  keinera  dieser 
Falle  die  ursprüngliche  Wunde  geschlossen  wurde,  wurde  eine  Ein- 
heilung  des  Nahtmaterials  nicht  erwartet;  die  .Dráhte  wurden  nach 
Bcginn  der  Consolidation,  wenn  also  ihr  Zweck,  die  Retention  der 
Fragmente  auch  bei  Bewegungen  des  Beins  zu  bewirken,  erreicht 
war,  entfernt.     Die  Resultate  sind    sowohl    in  anatomischer  ais  in 


Brüchen  hatte  sowohl  Rothschild  ais  Volcker  die  Knocbennaht 
principien  empfohlen;  letzterer  wandte  sie  ^'ie^mal  am  Unter- 
schenkel  and  zweimal  am  Vorderarm  an.  Unsercr  Mcinung  nach 
kann  man  die  coinpIicirteQ  Brüche  Dáhen,  solange  nicht 
durch  die  Naht  die  Uebersicht  und  der  Zugang  zur  Frac- 
tur,  sowie  der  Abfluss  der  Secrete  leiden. 

Die  Consolidationsdauer  dieser  sieben  Fáiie  wurde  im  Durch- 
schnitt  um  neim  Tage  hinausgeschoben-  Durch'  den  Verzicht  auf 
^nfríschung  vird  natürtich  die  Knocbennaht  wesentlich  vereinfacht 
und  abgekürzt. 

Bei  alteren  Pseudarthrosen  oder  defomi  geheilten  Brüchen 
musste  die  Anfrischung  der  Bruchenden  vorgenommea  werden, 
um  verheilungsfábige  Ft&chen  nnd  gutes  Aufeinanderpassen  zu 
erzielen, 

Die  Fragc,  welche  Art  der  Anfrischung  der  Fragmente 
am  rationellsteo  ist,  bat  Ranzi  auf  Grund  seiner  Falle  dahin  be- 
antwortet,  dass  die  treppenformige  die  besten  Chancen  für  die 
anatomiscbe  Stellung  ergebe.  Die  Wabl  der  Form  hángt  indcssen 
leider  bei  der  grossten  Zahl  der  Operationen  nicbt  vom  Operateur, 
sondern  von  der  Form  der  Bnichfláche  ab.  In  zablreichen  Fallen, 
hesonders  bei  den  Schrág-  und  Spiralbrüchen,  und  zwar  vornehm- 
lich  denjeoigen,  dieParallelknocben  haben,  muss  man  sich  mit  der 
Abságung  dünner,  den  BrucbAacheo  parallel  laufender  Knocben- 
scheibcn  begnügen,  da  sonst  die  Cootinuitát  des  Knochens  nicht 
gewabrt  oder  der  Knocben  entweder  an  Lánge  oder  an  Form  ge- 
scbüdigt  wiirdi!.  Selbstverstándlich  giebt  die  Aufeinanderstellung 
der  Fragmente  mit  querliegenden  Fláchen  die  grosste  Garantie, 
dass  eine  Verkürzung  nachtráglich  nicht  eintrítt,  und  dies  tbut  die 
Verzabnung  in  noch  hSherem  Maasse.  Die  zur  Pseudartbrose 
fübrenden  Querbrücbe  sind  daher  aucb  bei  der  liosection  am  besten 
darán;  es  ruht  dann  namlich  die  Scbwere  des  Korpers,  resp.  die 
natürliche  Retraction  der  Muskeln  auf  den  Fragmentenden  selbst, 
nicht  wie  bei  den  durch  quere  Nágel  oder  Dráhte  vereinigten 
Schrág-  und  í^piralbrücben  auf  dem  Nabt-  oder  Nagelung^^material. 
Die  operativ  schrág  angefrischten  Pseudarthrosen  gleichen  in  dieser 
Beziehung  den  frischen  Schrágbrüchen,  deren  Fragmente  bekannt- 
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lich  ebeníalls  stark  zar  Dislocatio  ad  longitudinem  et  latus  neigen, 
ein  Umstand,  derRehn  zuerst  veranlasste,  derartige  Brücbe  primar 
operativ  aozagreifen.  Auch  ansere  Falle  beweisen  dies  zurGenüge; 
von  den  vier,  mássige  anatomische  Resáltate  zeigenden,  mit  An- 
frischung  behandelten  FáUen  waren  zwei  (17,  41)  Schragbrüche. 
Dass  indessen  bei  geeigneter  Fixation  auch  die  schráge  Anfrischang 
gute  Resultate  geben  kann,  lehren  zahlreiche  andere  Falle  (z.  B.  29, 
31,  35,  49). 

Besondere  Arten  der  ADÍrischüDg  wurdeo  an  unserem 
Material  nur  in  wenigen  Fallen  gewáhlt.  In  dieser  Beziehung 
finden  sich  in  den  Krankheitsgeschichten  folgende  Angabenr  In 
einem  Fall  von  nnregelmássigem  Querbruch  des  Humenis  wurde 
das  proximale  Fragment  V-f5rm¡g  zugespitzt  und  in  eine  ent- 
sprechende  Vertiefung  des  distalen  hineingepasst  (Fall  53).  Der 
anatomische  Erfolg  entsprach  nicht  den  Erwartungen  (Fig.  19b): 
denn,  obgleich  die  erreichte  Stellung  durch  2  senkrecht  zu  ein- 
ander  gelegte  Silberdrahtnáhte  gesichert  war,  trat  seitliche  Ver- 
schiebung  durch  Reissen  der  Dráhte  ein.  In  einem  Fall  (34) 
von  doppeltem  Querbruch  der  Tibia  wurde  durch  zwickel- 
formiges  Ineinanderpassen  jeder  der  beiden  Fracturen  und  folgende 
Naht  ein  sehr  gutes  Resultat  erzielt.  Schiesslich  ergab  das 
Ineinanderpassen  der  Bruchstücke  bei  einer  Oberarmpseud- 
arthrose  (30)  zwar  eine  gute  anatomische  Stellung,  aber  keine 
Festigkeit. 

In  3  Fallen  bot  das  Herausluxiren  der  Fragmente  zum 
Zwecke  der  Anfrischung  besondere  Schwierigkeiten  dar.  Um  sie 
zu  überwinden,  mussten,  da  es  sich  um  Gliedmaassen  mit  Parallel- 
knochen  handelte,  2  mal  Stücke  dieser  Knochen  resecirt  werden 
und  zwar  1  mal  (Fall  45)  ein  1  cm  langes  Stück  der  Ulna,  ein- 
mal  ein  5  cm  langes  Stück  der  Fibula  (Fall  38).  Die  Infraction 
der  Ulna  war  in  1  Fall  (28)  nothwendig,  um  den  ungehinderten 
Zugang  zum  Radius  zu  ermóglichen.  Ein  Nachtheil  ist  in  keinem 
Falle  aus  diesen  Hülfsoperationen  entstanden. 

Die  in  der  Regel  von  Herm  Geheimrath  Korte  ange- 
wendete  Technik  ist  folgende:  Unter  Blutleere  wird  die  Bruch- 
stelle  je  nach  der  Zugánglichkeit  und  unter  Berücksichtigung  der 
allenfalls  noch  bestehenden  Weichtheilwunde  durch  lángs-,  bogen- 
oder  thürflügelformigen  Schnitt  freigelegt;    dann    wird    das  Periost 


circular  zurückgeschoben.  Hierauf  wird,  wenn  bereits  Consolidation 
eingetreten  ist,  die  Kaocheaverbinduog  ín  der  Bruchríchtung 
mit  dem  Meissel  áurchtrennt,  andemfallü  die  Zwischensubstanz 
mit  dem  ResectioDsraesser  durchschoitten.  Es  folgt  das  Heraus- 
luxiren  der  Fraginentenden,  welches  oft  grosse  Schwierigkeiten 
bietet,  indessen  zur  GewinnuDg  eioer  radicaten  Uebersicht  uod  für 
die  folgende  Anfrischung  Dur  selten  eutbehrlich  ist.  Mitunter 
wurde  ¡ndessea  auch  sogleich  mit  der  Stichsage  ober-  resp.  unter- 
halb  der  Psendarthrose  der  Enochen  durchtrennt  und  daan  erst 
das  Heraushebein  der  Fragmente  bewerkstelligt.  War  zuoáchst 
die  Zwischeosubstanz  durchschnitten  worden,  so  wird  nun  die 
Resection  der  Fragmentenden  mit  Bogensage  oder  mit  der  Draht- 
sage  vorgenommen.  und  zwar  wird  die  genaue  Aufeinanderpassung 
derselben  durch  Wegnahme  kleiner  Knochenseheiben  besorgt. 
Ueber  die  Gründe,  weiche  für  die  Hersteilung  moglichst  querer 
Ságefláchen  sprechen,  berichtete  ich  schon  oben.  Nach  Fixirung 
der  Fragmente  wird  die  Wunde  mit  sterilen  Tupfern  ausgetrocknet, 
das  Periost,  soweit  irgend  angángig,  mit  Catgut  iiber  der  Bruch- 
steUe  vereinigt,  femer  die  MuskiiUtur  vernabt  Ks  folgt  schliess- 
lich  die  Hautnaht  ín  der  bei  uqs  üblichea  Weise  mit  gewachsten 
Zwinifaden. 

Der  bei  weitem  wichtigstc  und  schwierigste  Punkt  im  Verlauf 
dieser  Operationen  ist  die  unmittelbare  Fixation  der  Bruch- 
enden.  Eine  betráchtliche  Zahl  son  Methoden  existircn  hierfiir, 
Sieht  man  voq  den  frischen  Schaftbrüchen  und  deajenigen  Fallen 
von  EnochendurchtreDDungen  ab,  bei  denen  die  Retention  der 
Kaochenstücke  ausschliesslich  durch  den  Gipsverband  mit  absoluter 
Sieherheit  garantirt  werden  kann,  so  vird  man,  wenn  doch  sehon 
die  breite  Freilegung  der  Knocheo  ausgeführt  ist,  ungem  von  eioer 
directen  Fixation  absehen;  denn  die  Falle,  bei  denen  man  in 
obigem  Sinne  eine  Garantie  dafür  übernehmen  kann,  dass  diese 
richtige  Stellung  dauernd  gewahrt  winl,  gehoren  zu  den  grossten 
Seltenheiten.  Bei  frischen  Brüchen  hat  Schlange  durch  da.s 
Ineinandergreifen  der  gezahnten  Bruchlláche  genügende  Fixation 
eintreten  sehen.  Für  die  Behandlung  der  Pseudarthrosen  komml 
dies  Verfahren  nicht  in  Frage,  ebensowenig  auch  für  die  in  der 
Náhe  der  Gelenke    vorzunehraenden  Correcturen.     Diesen  Betrach- 
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tangen  entsprechend  findet  sich  in  dem  vorliegenden  Material  nur 
íd  einer  verschwindenden  Zahl  von  Fallen  der  Verzicht  auf  die 
Anwendung  directer  Fixation.  So  wurde  bei  einem  Fall  schlecht 
geheilter  supracondylárer  Huraerusfractur  aus  dem  Jahre  1894  (16), 
ferner  bei  einer  Fractura  condyli  intenii  humen  von  1891  (13) 
nach  Osteotomie  auf  Naht  oder  Nagelung  verzichtet.  Obgleich  diese 
beide  Falle  gute  Resultate  durch  Gipsverbánde  zeitigten,  erapfiehlt  sich 
doch  in  der  Regel  die  directo  Fixation  schon  aus  dem  Grunde,  weil 
man  dann  in  der  Lago  ist,  frühzeitig  mit  Bewegungen  der  Gelenke 
zu  beginnen.  AUerdings  muss  man  sich  dann  auf  die  Fixation 
verlassen  konnen.  Vom  mechanischen  Standpunkt  aus  betrachtet^ 
muss  die  Bruchstelle  gegen  Zug,  Druck  und  vomehmlich  gegea 
Biegung  gesichert  werden,  Ausser  den  von  Gussenbauer  ein- 
geführten  Klammern  und  den  Pfeil-Schneider'schen  Schraubea 
kommen  hierbei  der  Stahl-,  der  Elfenbein-  oder  Knochennagel,  auf 
welche  zuerst  Bircher  und  in  modificirter  Form  Senn  unser 
Augenmerk  gelenkt  haben,  sowie  die  Drahtnaht  resp.  deren  Com- 
binationen  in  Betracht.  Zweifellos  erfüUt  der  in  die  Markhohle 
gebrachte,  die  Fractur  überbrückende  Knochennagel  diese 
Forderungen  am  sichersten,  besonders  wenn  er  lang  genug  ist, 
fest  im  JKnochen  sitzt  und  wenn  er  mit  der  Drahtnaht  combinirt 
wird.  Daher  sind  auch  die  auf  diese  Weise  erzielten  anatomischen 
Resultate  am  besten.  Sámmtliche  9  so  operirten  Patienten  unserer 
Liste  zeigten  gute  anatomische  Stellung  der  Fragmente  und  bessere 
Resultate  ais  die  nach  anderen  Methoden  operirten,  wie  folgende 
Tabelle  zeigt: 


Fixation  der  Fragmente  durch 


Anatom.  Resultat 


gute      leichte 
Stellung  Deviat. 


starke 
DevJat. 


Bemerkungen 


Naht  und  Nagel  in  der  Markhohle 

Drahtnaht  

Naht  resp.  Umschnürung  und  querer 

Nagel 

Querer  Nagel 


9 
9 

3 

3 


1  Todesfall 
(Myocardiris). 


Dass  dieses  Vorgehen  auch  die  besten  anatomjschen  Dauer- 
resultate  giebt,  konnte  ich  bis  auf  einen  in  alien  Fallen  durch 
Nachuntersuchung    oder  Nachfrage    feststellen,    wáhrend  von    den 


meine  Nacbprüfung  nicht  erreichbar  war,  námlich  von  der 
zweiten  Kategorie  2,  von  der  dritten  4,  von  der  vierten  2,  so  dass 
ich  mich  bei  ihnen  auí  den  bei  der  Entlassung  erhobenen  Befund 
verlassen  muss. 

Folgende  Bedenken  sind  gegen  die  Anwendung  der  Stift- 
methode  erhoben  worden:  1.  Der  Fremdkorper  gelangc  niclit 
in  alien  Fallen  zur  Einheilung  und  müsse  dann  durch  Sequestrotomie 
entfemt  werden.  So  rechnet  Ranzi  aus,  dass  von  den  74  nach 
dieser  Methode  (von  Bireher,  Bruns,  Rehn,  Socin)  operirtea 
29  mal  der  Nagel  secundar  operativ  entfernt  werden  musste,  d.  h. 
in  39  pCt.  Diesen  Zahlen  stelle  icli  unsere  Ergebnisse  gegen- 
über:  Der  in  der  Harkhohle  liegende  Slift  wurde  noter  9  Fallen 
Dur  1  mal  (Fall  38),  d.  h.  nnr  in  11  pCt.  entfernt  und  zwar  be- 
rahte  in  dem  Falle  die  Comptication  darauf,  dass  zur  Zeit  der 
Operation  die  Hautwunde  noch  eine  gr(3ssere  Granulationsflache 
darbot.  Da  hier  ferner  die  Operationsverhaltnisse  teebnisch  áusserst 
schwierig  lagen  und  die  Mogüchkeit  der  Infecti^n  von  vomherein 
nicht  ausgeschlossen  war,  wurde  auch  die  Hautwunde  nur  mit 
veitcE  Náhten  geschlossen.  Trotzdem  auch  in  inehreren  anderen 
Fallen  grossc  technische  Schwierígkeiten  zu  überwinden  und  die 
AVundverháltnisse  sehr  ungünstigc  warcn,  heilten  doch  stets  der 
Stift  resp.  in  4  Fallen  (45,  46,  47,  48)  die  beiden  in  d¡e  Parallel- 
knochen  gelegten  Stifte  ein.  2.  Die  Eínführung  des  StiEtes  in  das 
zweite  Fragment  babe  oft  mit  grossenSchwierigkeiten  zu  künipren. 
Man  kann  sic  si<:h  indessen  dadurch  erleiehtern,  dass  man  den 
Stift  in  das  eine  Fragment  absolut  zwangsmassig  einsetzt  und 
die  Markhóhle  des  anderen  so  erweitert,  dass  er  mit  geringem 
Spíelraum  mühelos  hineingefügt  werden  kann.  Bei  den  nahe  den 
Gelenkcn  ausgeführten  Operationen  wurde  der  Knoclienpfeil  zu- 
nachst  in  die  Markhóhle  des  proximalen  Stückes  eingefügt  und 
dann  der  noch  freie  Theil  in  die  Spongiosa  des  distalen  fest  ein- 
gesetzt.  Ais  in  die  Harkhohle  vcrsenkbares  Nagclungsmaterial 
werden  entweder  Elfenbeinstifte  oder  beiderseits  zugespitzte  Kinder- 
markknochenpfcile,  welche  vor  der  Operation  2  Stunden  aus- 
gekocht  werden,  verwendet.  Der  Nagel  aus  Elfenbein  wurde 
4  mal  (12,  28,  2!t,  45),  der  aus  Rinderknochen  5  mal  (32,  38, 
46,  47,  48)  angewondet,     Ein  L'nterschied  in  líezug  auf  die  Wnnd- 
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heilung  ergab  sich  dabei  nicht.  In  einem  Falle  von  Fractura 
humen  supracondyliea  (10)  gelang  das  beabsichtigie  Einlegen 
eines  Stiftes  nicht,  weil  das  distale  Fragment  zu  kurz  war,  uro 
dem  Nagel  in  seiner  Spongiosa  genügenden  Halt  zu  gewáhrleisten; 
es  wurde  daher  die  Fixation  durch  einen  schrág  von  aussen  unten, 
nach  innen  oben  geführten  Elfenbeinnagel  bewirkt.  3.  meint 
Ranzi,  dass  die  Methode  darán  kranke,  daás  bei  einer  etwaigen 
Eiterung  die  spátere  Entfernung  der  Stifte  schwierig  sei.  Daraus 
ergiebt  sich  für  uns  nicht,  dass  man  das  an  sich  gute  Verfahren 
fallen  lassen  solí,  sendera  dass  diese  Art  der  Fixirung  nur  bei 
Fallen  verwendet  werden  solí,  wo  eine  nachtrágliche  Eiterung  mit 
annáhernder  Gewissheit  auszuschliessen  ist.  —  Dass  die  Callus- 
bildung  in  der  Markhohle  durch  Einlegen  solider  Knochencyliader 
gehindert  wird,  wie  Senn  befürchtet  hat,  kam  practisch  in  keinem 
unserer  Falle  zur  Beobachtung.  Ein  planmássiges  Vorgehen  ist 
bei  der  Anwendung  des  Markhohlennagels  noch  insofera  von  Be- 
deutung,  ais  die  Drahtnáhte  durch  zweckentsprechend  angelegte 
Bohrlocher  bis  auí  die  Knotung  sich  in  ihrer  definitiven  Lage  be- 
finden  müssen,  bevor  das  rait  dem  Stift  versehene  Fragment  dem 
anderen  adaptirt  wird.  Auf  die  ausschliessliche  Verwendung  eines 
axial  liegenden  Nagels  beschránkte  man  sich  bei  uns  in  keinem 
Falle;  die  gleichzeitig  gelegten  Drahtnáhte  brauchten  nur  in  dem 
einen  Falle  (38)  entfernt  zu  werden,  in  dem  auch  der  Knochen- 
pfeil  nicht  einheilte.  Was  die  Anwendbarkeit  der  Methode  an- 
belangt,  so  eignet  sie  sich  vornehmlich  für  Quer-  oder  doch 
annáhernd  querverlaufende  Brüche.  Sie  wurde  am  Unterami 
4  mal,  am  Oberarm  1  mal,  am  Unterschenkel  4  mal  herangezogen. 
Wir  lassen  nicht  unerwáhnt,  dass  in  einem  Falle  (48)  trotz  sehr 
guter  anatomischer  Stellung  keine  voUkommene  Festigkeit  er- 
zielt  wurde. 

Die  Fixirung  der  Fragmente  ausschliesslich  durch 
Drahtnáhte  gelangte  in  10  Fallen  zur  Ausführung,  und  zwar 
hauptsáchlich  in  Fallen  mit  ziemlich  querstehender  Bruchfláche,  in 
denen  nach  behobener  Dislocation  oder  Anfrischung  die  Fragmente 
bereits  bei  der  Operation  keine  wesentliche  Neigung  zur  Dislocation 
zeigten  oder  die  Anwendung  des  Knochennagels  nicht  moglich 
war.     Es  handelte  sich  um  die  Ulna  1  mal,  den  Humerus  3  mal, 


scheckel  1  mal.  Aaatomisch  ungenügend  war  das  Resultat  in 
1  Falle  voD  Oberarmbruch  (53),  bei  dem  trotz  Einkeilung  des 
eioen  in  das  andere  Fragmeot  und  zweier  mcchaDisch  denkbar 
giinstig  (kreuzweise)  gelegter  Drahtnáhte  eiae  starke  seitliche 
DeviatioD  auftrat;  die  Dráhte  waren  gerissen.  In  diesem  und 
eÍQem  Fall  genahter  Unterschenkelpseudarthrose  (40)  kam  es  zur 
Fistelbildung.  Endlich  trat  in  einem  Falle  (30)  trotz  aaatomisch 
guter  StelluDg  keine  Heilung  der  Pseudarthrose  ein.  —  Die  Dráhte 
wurden  in  der  Regel  so  angelegt,  dass  sie  sich  an  zwci  oder 
raehr  Stellen  auf  der  Peripherie  der  Enochencorticahs  vertheilten 
oder  durch  den  ganzen  Knochen  geführt  wurden. 

Das  Anwendungsgebiet  der  CombinatiOQ  ven  Drahtnaht  und 
cines  quer  durch  beide  Fragmente  geschlagenen  Nagels 
ist  hauptsáchlich  der  Schragbruch.  Diese  Methode  wurde  am 
Oberartn  (supracondylár)  einmal,  am  Unterschenkel  viermal,  am 
Oberschenkel  dreimal  angewendet.  Bis  auf  den  supracondyláren 
Humerusbruch  lagen  íd  alien  Fallen  ausgesprochene  Schrág-  resp. 
Spiralbrüche  vor,  bei  wclchen  die  Einführung  eines  Nagels  in  die 
Markhohlo  mechanisch  nicht  nothwondig  gewesen  wáre.  Ich  fiihrte 
schon  oben  aus,  dass  die  statischcn  Verhaltnisse  bei  diesen 
queren  Nagelungen  entsprechend  den  Verháltnissen  bei  Schrág- 
brüchen  für  das  anatomische  Resultat  ungünstig  sind.  Diese 
statischen  Nachtheile  machten  sich  auch  für  unsere  Falle 
geliend.  Von  den  acht  so  operirten  zeigten  vier  gute  Stellung, 
zwei  wieseu  leichte,  einer  schwere  Dislocatíon  auf,  wahrend 
ein  Fall  (42)  hier  nicht  in  Betracht  kommt,  da  die  Patientin 
im  Anschluss  an  die  Operation  starb.  Verwendet  wurden  zur 
Nagelung  dreimal  Elfenbeinstifte ,  zweimal  Stablnagel,  dreimal 
beides  zugleich.  Die  Stahlnágel  wurden  nach  mehr  oder 
weniger  langer  Zeit  extrahirt.  Die  eigentliche  Enochennaht,  d.  h, 
das  Durchführen  von  Silberdraht  durch  vorgebohrte  Locher, 
wurde  in  vier  Fallen  durch  Umsehníiningen  der  vorher  oder 
nachher  durch  Nagelung  gegen  die  Vcrschiebung  ad  longitudi- 
nem  gesicherten  Knochenfragmente  ersetzt,  um  ein  Auseinandcr- 
weichen  auch  nach  den  Seiten  zu  verhindern.  Einen  Schluss 
auf  Vortheile  dicscr  oder  jener  Methode,  welehe  in  den  ver- 
schiedcnsten    Combinationen    zur  Verwcndung   kamen,    zu    ziehen, 
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gestattet  unser  Material  nicht,  da  hier  wie  dort  gute  und  weniger 
gute  Stellungen  resultirten.  Ebenso  kann  ich  keine  Regel  ¡n  Be- 
zug  auf  Vorzüge  dieses  oder  jenes  Nagelungmaterials  folgern.  Die 
ín  drei  Fallen  (17,  35,  44)  entstandenen  Fisteln  sind  wohl  weniger 
auf  die  Methode  und  das  Material  ais  auf  ungünstige  Wundver- 
háltnisse  zurückzuführen. 

Was  endlich  die  Fixation  der  angefrischten  Fragmenta  aus- 
schliesslich  durch  quer  durch  beide  Fragmente  geschlagene 
Nágel  anbetriíFt,  so  wurde  unter  vier  Fallen  dreimal  ein  gutes 
anatomisches  Resultat  erzielt,  wáhrend  einraal  bei  einer  so  behan- 
delten  Schenkelhalspseudarthrose  die  eingeschlagenen  Knochennágel 
zum  Theil  zerbrachen  und  die  Pseudarthrose  weiter  bestand.  In 
diesen  Fallen  wurde  zweiraal  (36,  50)  der  Knochennágel,  zweimal 
der  Stahlnagel  verwendet.  Betreffs  der  Wundheilung  ist  interessant, 
dass  in  dem  Falle  36  zunáchst  Einheilung  des  Elfenbeinnagels  er- 
folgt  war  und  dass  sich  etwa  ein  Jahr  spater  an  der  Nagelungs- 
stelle  ein  Knochenabscess  entwickelte.  Die  zum  zweiten  Male  aus- 
geführte  Elfenbeinvernagelung  führte  wegen  der  noch  vorhandenen 
Keime  nicht  zur  Einheilung.  Die  quer  eingeschlagenen  Stahlnagel 
wurden,  nachdem  die  gewünschte  Stellung  fest  erreicht  war,  ex- 
trahirt  (43). 

Von  den  31  in  Anfrischung  und  Fixation  der  Fragmente  in 
der  Wunde  bestehenden  Operationen,  welche  vorstehend  besprochen 
sind,  kam  es  in  acht  Fallen  zur  voUstandigen  oder  theilweisen 
Ausstossung  der  eingelegten  Fremdkorper.  Nur  zwei  der  Falle 
(17,  53)  konnen  indessen  ais  Operationsinfection  gelten,  wahrend 
in  alien  übrigen  sechs  (38,  36,  35,  40,  43,  44)  zur  Zeit  der  Upe- 
ration  noch  Eiterung  bestand,  welche,  sei  es  durch  Rinden-,  sei  es 
durch  Marksequester  der  in  alien  Fiillen  complicirt  gebrochenen 
Knochen  unterhalten  wurde. 

In  den  neuesten  Arbeiten  über  die  Behandlung  der  Pseud- 
arthrosen  von  Ranzi,  Micka  und  Gelinski  findet  sich  die  über 
die  plastischenMethoden  erschienene  Literatur  berücksichtigt 
und  genauestens  mitgeiheilt,  so  dass  ein  erneutes  Eingehen  darauf 
iiberflüssig  erscheint.  Zweckmassig  ist  die  Cnterscheidung  in 
Heteroplastik,  Homoplastik  und  Autoplastik,  je  nachdem  die  Ent- 
nahrae    des    frischen    Knochens    vom  Thier,    von    einem  anderen 


Letztere  Methode  kaoo  entweder  einc  freie  oder  cine  gestielte 
Plastik  sein.  Bei  dem  Material  UDserer  BeobachtuDg  wurde  nur 
in  einem  Falle  (30)  von  der  Autoplastik,  und  zwar  der  Ireien 
Modification  Gebrauch  gemacht,  welchc  Müller  ais  erster  rait  Er- 
folg  anwendete  und  die  seitdem  in  zahlreichen  Fallen  besonders 
auch  bei  der  Ausfüllung  von  Defecten  in  dor  Continuítat  des 
Knochens  gute  líesultate  gab,  wie  solche  u.  A.  yod  Tíllmanns 
«nd  Mangold  mitgetheílt  wurden.  Ein  Urtheil  über  das  Verfahren 
abzugeben,  fiihien  wir  uns  um  so  weniger  berechtigt,  ais  bei  unserem 
Fall  ein  zweifelloser  Widerspruch  in  der  Thatsache  zu  linden  ist, 
dass,  obgleich  das  transplantirte  Knochenstück  aus  der  Tibia 
nekrotisch  wiirde,  tcotzdcm  Consolidation  eintrat.  Den  erzielten 
Erfolg  glauben  wir  daher  eher  auf  die  gleichzeitig  vorgenomniene 
zweite  Anfrischung  der  Fragmentenden,  vielleicht  aul  deD  diirch 
die  Einschiebung  des  Knochenstiickes  unter  das  Periost  gesetzten 
^Reiz"  zurückfiihren  zu  sellen. 

Dass  Knochentrennungen,  welche  durch  Operation  gesetzt 
werden  oder  operativ  angegriffen  werden,  laogere  Zeit  zur  Con- 
solidirung  gebranchen  ais  eíufache  subcutane  Knochenbrüche, 
kann  jetzt  ais  feststehend  betrachtet  werden.  Es  ist  dieses  ein 
Grund  dafür,  dass  Viilcker  von  der  operativen  Behandlung  der 
frischen,  subcutanen  Briíche  abgerathen  hat.  Dass  auch  in  den 
von  uns  ausführlich  mitgetheilten  Fallen  offener  Operationen  nach 
Knochenbriichen  die  Consolidationsdauer  verlangert  wurde,  er- 
giebt  sich  aus  folgender,  die  mit  Anfrischung  behandelten 
Fillle  einschliessender  Tabelle,  welcher  ich  wiederum  die  von 
Gurlt  aufgestellten  Normalzahlen  der  Consolidationsdauer  zu 
Grunde  Icge: 


Methode 

Falle 

durchsohDÍttlieh  ver- 
laogert  um 

Kaht   und  N'agcl   in 
derUarkhühle.     . 
Dr&htoaht.     .     .     . 
Nabtu.  querer  Na|{i;l 
Querer  Nigel .     .     . 

8 
9 
7 
3 

2  HoDate 
13  Tage 
l'/j  Monat 
1  Monat 

27 

I  V.  Monat 
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Unter  aller  Reserve  glaube  ich,  aus  dieser  Tabelle  den  Schiuss 
ziehen  zu  dürfen,  dass  die  Vereinigung  der  Bruchenden  mittelst 
Drahtnaht  weniger  lange  die  ConsolidatioD  hinausschiebt  ais  die 
übrigen  Methoden,  speciell  aber  ais  die  Methode,  bei  welcher  die 
Naht  mit  dem  Einlegen  des  Knochennagels  in  die  Markhóhle  com- 
binirt  wird.  Da  nun  andererseits,  wie  ich  oben  ausführte,  diese 
letzte  Methode  die  besten  anatomischen  Resultate  ergiebt,  so  scheint 
daraus  hervorzugehen,  dass,  je  fester  die  Fragmente  nach 
operativer  Knochenvereinigung  aneinander  gefügt  werden, 
desto  lánger  die  Consolidationsdauer  betrágt.  Dieser  Satz 
würde  mit  der  Thatsache  in  Einklang  stehen,  dass  diejenigen 
Brüche  am  schnellsten  heilen,  bei  denen  die  Fragmente  durch  kleine 
Verschiebungen  gegeneinander  einea  Anreiz  zur  Froduction  ven 
Callus  ausüben.  —  Interessant  scheint  mir,  dass  bei  dem  ven 
MüUer  geübten  Verfahren  der  Autoplastik,  bei  dem  auf  eine 
Fixation  der  Fragmentenden  überhaupt  verzichtet  wird,  die  Conso- 
lidationsdauer etwa  die  gleiche  ist,  wie  bei  der  Anfrischung  und 
Fixirung  durch  Drahtnaht.  Bei  den  12  autoplastisch  geheilten 
Unterschenkelpseudarthrosen  des  Gelinski'schen  Berichtes  war 
niiralich  die  Consolidationsdauer  in  manchen  Fallen  ausserordentlich 
kurz,  in  zahlreichen  normal,  in  3  betrug  sie  je  einen,  zwei  und 
drei  Monate  über  acht  Wochen,  was  ais  Norm  angesehen  werden 
kann,  mithin  dauerte  sie  im  Durchschnitt  nur  72  Monat  langer 
ais  normal. 

Aus  unserem  Material  muss  ich  auf  die  Falle  noch  eingehen, 
bei  denen  die  Consolidation  besonders  lange  auf  sich  warten  liess 
und  (lie  dadurch  unsere  Durchschnittszahlen  herabdrücken.  Ich  weise 
auf  Fall  29  mit  SjTingomyelie,  auf  Fall  38,  bei  dem  das  Fixations- 
mat erial  entfernt  werden  musste,  weiterhin  auf  Fall  47,  mit  seit 
fast  Y2  J^í^r  bestehender  Pseudarthrose,  hin.  üeberhaupt  muss 
man  bei  dem  Vergleich  der  Heilungsdauer  nach  Drahtnaht  resp. 
Drahtnaht  mit  Markhohlennagel  berücksichtigen,  dass,  wahrend  bei 
ersterer  im  Durchschnitt  nur  274  Monate  seit  dem  Trauma  ver- 
flossen  waren,  die  letztere  im  Durchschnitt  erst  3  Monate  nach 
dem  ünfall  ausgeführt  wurde. 


der  gcsiininitcn  oporativ  behandeltcn  Briiche    untcr  Ausschlusij  der 
ApophyscnbrÜchf. 


Bruchstelle 

Deforme  KoiluDg, 
Pseudarthrosen 

Oder 
frischer  Bruch 

i 

Wuiidverlauf 

l'l 

Resultat 

.MI 

i:iif;i 

BemerliuQgeD 

Vorderarm 
Kadiua  .     .     . 
Ulna      .     .     . 

Humerus    .    . 

Clavicula  .    . 

Unterschenkel 

Kcmur  .     .     . 
Schenltelhals  . 

Psoudarthrose 

deforme  Heilung 
Pseudartlirose 
frischer  Brucb 

l'seudarthroso 

deforme  HeiluQg 
Pseudartbrose 
frischer  Brucb 

deforme  HcJluDg 
Pseudartbrose 
Irischcr  Brucb 

Pseudartbrose 

1 
2 

5 
1 
4 

1 

4 
18 
4 

2 

5 
2 

2 

1  — 

2  — 

2  ¡    — 

5        — 
-           1 

3  2 

1     i    — 

4  — 
13          5 

4')      - 

1  1      1 

2  2 

2        — 

I  ;  _-  !  _    _ 

le     !■)!   I')!  — 

4    _     —  ■„ 

1       1      —    — 

4     -■-'!*) 
2.-,-    - 

-    -1     2|- 

')  Fall  48. 

')  Fall  22. 

')  3coinplk'irte 
Brüche. 

«)  Tod  aii  Mj-o- 
cardití.'!. 

53 

40    .    12 

43      6  1     3  ;  1 

Da  drei  Falle  (29,  30,  36)  zweimal  operirt  wurden,  wurden 
hicrbei  im  Ganzen  56  OperationeD  vorgcnommen, 

L'nter  den  56  penau  beobachtcten  Knot^lienoperationen  traten 
zwülfrnal  Icichtt;  Infectionen  auf,  welche  die  vollstiindigo  oder  theil- 
wcise  Entferoung  der  eingclegten  Fremdkorper  erforderten.  Gelie 
ich  die  etnzelnen  Gliedabschollte  durcli,  so  ist  hervorzuheben,  da^s 
unter  den  6  l'nterarniopcrationen  kein  Mal  Infection  eintrat,  ob- 
gleich  in  5  Fallen  Fixationsmaterial  in  reicblicher  Menge  versenkt 
wurde.  Bcim  Überarm  heiltcn  vod  10  Dperationen  7  primar,  wo- 
boi  in  nur  3  Fiillen  (13,  16,  54)  keine  Fremdkürper  cingeU'i:! 
wurden.  Die  3  Fiille,  bei  denen  Fisteln  auftraten,  betrafen  die 
Autoplastik  (30),  bei  der  wohl  der  Grund  in  dera  Absterben  des 
transplantirtenTibiaknocbenstucks  zu  suchen  ist,  und  2  in  fríschcm 
Zusliindr    gcniilit^'    Schaftbruchc     (5-2,    53).      Am    L'nt.-rsck-nki-i 

ÁiIhlT  nir  klin.  C'liiruigie.    Bd.  86.  Hcft  3.  ci; 
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stollto  sich  untor  27  grosseren  Eingriffon  fünfmal  Eiterung  oin. 
Rechne  icli  hiorvon  11  Fiillo  ab,  boi  wolchcn  cine  Einheilung  dos 
Fixationsmaterials  nicht  boabsiclitigt  war  (8  pcrcutano  Nagolungen 
und  3  tomporaro  Niihto  boi  frischen  complicirtí^n  nrüchon),  so  trat 
im  Anschluss  an  dio  Oporation  untor  16  Fallón  viorinal  Fistel- 
biidung  mit  Ausstossiing  dos  Materials  auf  (Fiillo  35,  36,  38,  40). 
Der  Grund  hiorfür  war  in  alien  4  Fallían  dor,  dass  bei  noch  be- 
stehender  Eiterung  oporirt  wurdo.  Was  schliesslich  dio  Ober- 
schonkeldiaphysenbrücho  botrifft,  so  wurdo  hier  bei  9  Operationen 
3  mal  (25,  56,  Bu.  S.  826)  nur  temporáre  Fixation  beabsichtigt; 
von  den  übrigen  6  Fallen  wurde  nur  einmal  (49)  Einheilung  er- 
zielt,  2  Falle  (43,  44)  wurden  bei  noch  vorhandener  Eiterung 
operirt,  2  Falle  (17,  57)  waren    bei   der  Oporation  ohne  Eiterung. 

Soviel  lasst  sich  aus  diesen  Zahlen  erkennen,  dass  das  ver- 
wendete  Material  den  Grund  für  die  Eiterung  nur  áusserst  seltcn 
abgiebt  und  dass  bei  noch  vorhandener  Eiterung  diese  auch  nach 
der  Oporation  oft  fortbesteht.  Andererseits  ergiebt  sich,  dass  die 
Geíahr  der  Infection  mit  der  Schwierigkeit  des  Zuganges,  der 
Langwierigkeit  und  dem  directen  Kraftaufwand  der  Manipulationen 
wachst,  bei  denen  man  mit  Instrumenten  nicht  mehr  auskommt, 
sondern  unter  Zuhilfenahme  der  Hánde  in  der  Wunde  arbeiten 
muss.  Die  Knochenoperationen  sollten  daher  1.  so  sehr 
wie  moglich  vereinfacht,  2.  so  viel  wie  raoglich  unter 
Anwendung  von  Instrumenten  und  Fortlassen  der  Hánde 
aus  der  Wunde  ausgeführt  werden.  Der  strikten  Befolgung 
dieser  letzten  Regel  glaubt  Lañe  einen  Theil  seiner  Erfolge  zu- 
schreiben  zu  müssen.  Stahlnagel  dauemd  zur  Einheilung  zu 
bringen,  gelang  in  keinem  Fall,  sie  waren  in  drei  Fallen  (43,  44, 
26)  versenkt  worden;  in  dem  letzten  dieser  Falle  (26)  trat  zuniichst 
Einheilung  ein,  erst  drei  Monate  spáter  bildete  sich  eine  Pistel, 
die  sich  nach  Extraction  des  Nagels  schloss.  Der  Stahlnagel 
eignet  sich  also  nicht  zur  Versenkung. 

Bei  im  anatomischen  Sinne  tadellos  geheilten  línochenbrüchen 
sieht  man  trotzdem  nicht  selten  durch  Versteifung  benachbarter 
Gelenke,  Verwachsungen  an  Sehnen,  Atrophie  der  Muskulatur, 
minderwerthige  Function  des  betrofiFenen  Gliedes.  ümgekehrt  werden 
gute  functionelle  Resultate  bei  mehr  oder  weniger  starker  Deviation 
beobachtet.     Auf   diesen  Punkt    hat  Konig-Altona    unser  Augen- 


der  richtigeo  Haltung  zur  Tragrichtucg"  forderte.  Dieses  Postulat 
kann  zwar  für  die  Schaftbrüche  ais  ausreichend  erkiárt  werden; 
fiir  dic  Gelenk-  und  paraarticulüren  Brüche  steht  indessen  die 
Functioostüchtigkeit  und  die  nórmale  anatomische  Stellung  in 
directer  Proportion  zueinander  und  zwar  so,  dass  erstere  ohne 
letztore  nicht  gut  denkbar  ist.  Es  muss  demnach  dahin  gestrebt 
werden,  in  alien  FiiUen  nórmale  anatomische  Stollung  zu  erzielen; 
denn  die  Schaftbrüche  haben  so  die  beste  Tragrichtung  und  die 
Golcnkbriiche  die  besto  Excursionsfiihigkeít  ihres  Geleakes.  Dieses 
Ziel  wurd«  in  wcitaus  der  Mehrzahl  der  Falle  erreicht,  wie  ich  bci 
den  einzelncn  Operationen  zeigen  konnte. 

Was  nun  das  Gesainmtresultat  der  Operationen  anlangt, 
so  crgiebt  sich  aus  unserer  Tabelle,  dass  der  Zweck  der  Opcration 
unter  53  Fallen  bei  43  in  vollkommener  Weisc  erreicht  wurde, 
d.  h,  dass  dic  dcforin  geheilten  Brüche  nórmale  oder  fiinctionell 
vortheilhafte  Stellung  der  Knochcn  erhielten,  die  Pseudarthrosen 
zur  Consolidation  gebracht,  die  frischen  Brüche  sowohl  mit  Con- 
solidation  wie  auch  mit  gut  stehendem  Bruch  aus  dor  Behandlung 
cntlassen  werden  konnten. 

Die  6  ais  „gebessert"  aufgefiihrten  Falle  belrafen  4  frischc 
Brüche  im  Bereich  des  Oberarms  (51,  52,  53,  54);  der  ais  „ge- 
besscrt"  bezeichnete,  deform  verheilte  Oberschenkelbruch  (17) 
konnte  weder  anatomisch,  noch  functionell  ais  geheilt  angesehen 
werden.  Bci  Fall  48  ist  die  Resection  jetzt  etwa  2'/^  Jahr  her, 
Fs  besteht  noch  leichtes  Federn  an  der  Bruchstolle;  ¡ndessen  kann 
der  Paticnt  gut  gehen,  und  es  ist  zu  erwarten,  dass  noch  weit«re 
Besserung  eintrctcn  wird. 

Die  3  ais  „ung(iheilt"  aufgefiihrten  Falle  waren  Pseudar- 
throsen, und  zwar  1  des  Unterschenkels  (22),  und  2  des  Schenkel- 
halses  (2(>,  50).  Endlich  starb  cine  Kranke  (42)  utimittelbar  im 
Anschluss  an  die  Opcration  in  Folge  ven  Myocarditis  und  Fett- 
embolie.  Bel  der  nicht  zur  Consolidation  gebrachten  ünlerschenkel- 
pseudarthrose  in  Fall  22  waren  die  Míttel  zur  Heilung  noch 
keineswPís  crschOpft  —  os  waren  nur  2  mal  [lercntanc  Nageluiigen 
viirgeuommcn  worden  — ,  ais  der  Paticnt  aus  iiusscrcn  Grüiideii 
die  Amputation  forderte. 

Die  lioiden  nidit  geheilten  Sclionkelhulspseudarlhrusen  (Fall  2li 
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und  50)  vermehren  die  Casuistik  der  Misserfolge  solcher  Eingriffe. 
Der  Misserfolg  im  ersten  Falle  (26)  gab  Anlass,  in  dem  2  Jahn^ 
spáter  operirten  Falle  (50)  der  Nagelung  die  Anfrischung  der 
Bruchfláchen  vorauszuschicken,  ausgehend  von  der  Vermuthung, 
die  in  jüngster  Zeit  von  Frangenheim  in  mehreren  Fallen  ais 
Thatsache  constatirt  worden  ¡st,  dass  vielleicht  Interposition  von 
Kapseltheilen  die  Consolidation  verhinderte.  Trotzdem  auch  hier 
kein  Erfolg!  Wie  ungünstig  die  Erfolge  auch  anderweitig  sind, 
geht  schon  aus  der  grossen  Zahl  der  vorgeschlagenen  Methoden 
hervor,  sowie  daraus,  dass  die  geheilten  Falle  ais  Ausnahmen  mit- 
getheilt  werden.  Ausser  der  Excisión  des  Schenkelkopfes,  welchc 
eine  schwache  Aushülfe  ist,  sind  in  neuerer  Zeit  die  Nagelung, 
resp.  die  Anfrischung  der  Bruchfláchen  und  Vereinigung  durch 
Drahtnaht  oder  Nagel  einige  Male  mit  dem  Erfolg  der  Consolids- 
tion  vorgenommen  worden.  Wáhrend  Frcemann  zeigte,  dass  die 
blosse  Anfrischung  mit  folgendem  Extensionsverband  oder  Becken- 
gipsverband  zur  Heilung  nicht  genügte,  wie  13  aus  der  Literatur 
zusamraengestellte  Falle  bewiesen,  erzielte  Loretta  (Handbuch  fiir 
pract.  Chir.  IV)  bei  einer  19  Monate  alten  intracapsuláren  Schenkel- 
halspseudarthrose  hierdurch  allein  Heilung.  Zwar  war  es  Ito  und 
A  sabara  experimenten  nicht  moglich,  künstliche  intracapsuláre 
Schenkelhalsbrüche  durch  Anfrischung  und  Nagelung  zu  heilen: 
dagegen  erzielte  Herz  bei  einer  30jáhrigen  Frau  durch  Anfrischung 
der  Fragmente  von  einem  vorderen  Schnitt  aus  und  Einschlagcn 
eines  Stahlnagels  durch  den  Trochanter  und  den  Hals  in  den 
Schenkelkopf  dauernde,  nach  2  Jahren  verificirte  Consolidation. 
Weiterhin  ist  ein  Fall  Corb's  auf  dieselbe  Weise  geheilt  worden; 
er  betraf  eine  9  Wochen  alte  intracapsuláre  Pseudarthrose  bei 
einem  ISjáhrigen  Mann.  Auf  Grund  der  meist  schlechten  Er- 
fahrungen  bei  bereits  alten  Brüchen  hat  Konig  (Altona)  die 
Frühoperation  hierbei  empfohlen.  Er  berichtet  über  einen  8  Tage 
alten  Bruch  bei  einem  alten  Mann,  bei  welchem  durch  Naht  des 
Knochens  und  der  ihn  überziehenden  Kapsel  der  vordere  Theil,  der 
genáht  worden  war,  zur  Consolidation  gebracht  wurde,  wie  bei 
der  mohrere  Monate  spátor  erfolgtcn  Section  festgestellt  wurdr. 
Wáhrend  endlich  Corb  für  jugendliche  Individúen  dio  obcn  be- 
schriebeno  ofTene  Nagelung  auch  bei  frischen  Fáll(»n  befürwortet, 
tritt  cr  bei  alteren  Leuten  für  die  von  Nicolaysen    21  mal  nuM5>l 


Stahloagcls  durch  Trochanter,  Schcnki'lhals  und  Kopf  bis  ín  das 
Ac(!tabulum  ein. 

Dor  Erfolg  odor  Misserfolg  bci  den  Versucheu,  Schcnkclhals- 
pseudarthrosen  zu  heilen,  hángt,  wio  aus  der  Verschiodenheit  dcr 
Rosullate  horvoi^eht,  weiiigcr  voii  der  angewfiideton  Methodc.  ais 
drm  allgoiTif'incn  kórperlichon  Zustand  und  bcsondors  dcnycniíícii  des 
Ki  1  o chcng ('rustes  des  Patienten  ab.  In  uiiseren  bcidcii  Fallen  fiel 
die  Weiehheit  und  Rarefication  der  Spongiosa  des  Schenkelkopfes 
auf;  dic  Nágel  fandeii  nicht  genügenden  Halt  und  wurden  bei  den 
ersten  Bewogungen  aus  ihrer  Lage  gebracht. 

Von  den  goheilten  Fallen  beanspruchen  9  D o f o nni  t at e n 
nacii  Knochenbruch  unscr  brsondcros  Interesse,  Sic  betrafon  8mal 
Gelenkbriiche,  davon  5  das  Ellcnbogen-,  3  das  Fussgelenk;  die  im 
líereich  der  Gclenke  gelegenen  Fracturen  wurden  durch  die  Opc- 
ration  in  anatomischein  und  functionellein  Sínne  geheilt.  Die  lic- 
sultate  bci  den  Nach  unte rsuch ten  waren  in  anatomischer  Hinsieht 
die  gleich  guten  gobliebcn;  die  bei  Kiiidem  vorgenommenen  Ope- 
rationcn  hatten  keinc  Wachsthunasstorungen  zur  Folge.  In  BetreíF 
der  Function  hatten  die  supracondyláren  Humerusbriiche  gute,  zum 
Theil  vorzügliche  Ergebnisse,  sámmtlich  waren  sie  ohne  Ein- 
schrankung  voU  erwerbsfáhig.  Die  2  nachuntersuchten  operirten 
^lallcolarbruche  waren  ebenfalls  anatomisch  ausgezeichnet  gehoilt, 
functioncll  dem  objectiven  Befunde  nach  ebenfalls;  trotudem  be- 
zogen  beidí-,  da  durch  Betríebsunfall  verletzt,  cine  Rente. 

Die  27  durch  Operation  gehcilten  Pscudarthrosen,  wozu  in 
3  Fallen  je  2  0|ierationen  erforderiieh  waren,  zeigten  zum  grosstcn 
Theii  anatomisch  und  funetionell  ausgezeichnete  Ergebnisse,  wie 
ich  in  15  Fallen  durch  pcrsonlicho  Üntersuchung  oder  Einholung 
von  Berichten  feststellen  konnte.  Von  ihnen  war  nur  bei  2 
(Fall  30  und  38)  die  Function  nicht  gunstig,  was  ¡ndcssen  nicht 
aut  die  Operation  oder  ihre  Folgen,  sondcni  auf  die  Itcgleitumstandc 
zu  beziehcD  war, 

Die  operativ  behandcltcn  Knochenbrüchc  geben  mir  Veran- 
lassung,  auf  die  Frage  kurz  einzugehcn,  wie  das  Vorliegen  cines 
entschíidigungs]ifl!chtigen  ünfalles  auf  den  Grad  der  Er- 
werb.sfíihigkeit  cingewirkt  hat.  Es  ist  keineswcgs  erhiubt, 
dic  Arbeitsfaliigkeil  cines  operirten  l'alienten,    noeh    wcniger    aber 
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die  Gebrauchstüchtigkeit  der  opcrirten  Gliedmaassen  nach  der 
Hohc  der  ihm  zugebilligten  üiifallrente  zu  beurtheilen.  Es  ist  cr- 
staunlich,  wie  oft  Patienten  rait  durchaus  guten  HeiluDgserfolgen 
wegen  angeblich  bestehender  Schmerzen  etc.  Unfallrenten  heraus- 
pressen  und  wie  andererseits  solche,  bei  denen  koin  Betriebsunfall 
vorlag,  sich  selbst  bei  Beschwerden  ais  voU  erwerbsfáhig  bezeichnea. 
A  US  dem  gesaramten  hier  zur  Bearbeitung  gelangten  Material  kann 
ich  auf  Grund  meiner  Nachuntcrsuchungen  folgende  interessante 
Zahlen  aufstellen:  Von  den  21  Kranken,  deren  ünfall  sich  im  Ar- 
beitsbetrieb  zutrug,  fand  sich  iji  9  Fallen  ein  oífensichtlicher  Wider- 
spruch  zwischen  der  Hohe  der  erzielten  Rente  und  dem  objectiven 
Untersuchungsbefund,  wáhrend  von  22  Kranken,  welche  keinen 
Anspruch  auf  eine  Rente  hatten,  mindestens  14  voU  erwerbs- 
fáhig waren,  wahrscheinlich  aber  eine  weit  grossere  Anzahl,  von 
denen  ich  leider  keine  Nachricht  erhalten  konnte. 

Wáhrend  für  uns  die  Indication  zum  therapeutischcn  Ein- 
griflF  bei  den  deformen  Heilungen  ausnahmslos  erst  durch  die  da- 
durch  bodingte  Functionsstorung  gegeben  war,  erfordert  die  That- 
sache  der  Pseudarthroso  an  sich  ein  actives  Vorgehen  gegen  don 
Zustand.  Denn  dass  Pseudarthrosen  der  Extremitátenknochen  die 
Indication  zu  heilenden  Maassnahmen  nicht  abgeben,  gehort  zu  den 
grossten  Seltenheiten,  weil  die  Function  des  Gliedes  wohl  fast  stets 
in  hohem  Grade  herabgesetzt  ist.  Ein  Fall,  wie  der  von  v.  Eisels- 
berg  publicirte,  in  welchem  eine  Pseudarthrose  des  Oberarms  mit 
11,5  cm  Knochendefect  eine  ausgezeichnete  Function  des  Armes 
zeigte,  dürfte  sehr  selten  sein.  Die  Indication  zum  Eingreifen  ist 
also  mit  der  Fcststellung  der  Diagnose  gegeben.  Diese  und  die 
Erkenntniss  dor  localen  Ursachen  raacht  unter  Zuhülfenahrae  der 
Rontgenuntersuchung  im  Allgemeinen  keine  Schwierigkeit.  Nur  in 
einem  unserer  Falle  (49),  in  welchem  ein  Schatten  auf  dem 
Rontgenbildí^  ciner  Oberschenkelpseudarthrose  den  Verdacht  eines 
Knochentumors  hervorricf,  bestátigte  die  Operation  die  vermuthote 
Ursache  nicht. 

Die  Indication  zura  operativen  Eingriff  bei  Pseudarthrosen 
ist  unserer  Ansicht  nach  gcá^cben,  wenn  der  Zustand  bercits  ein 
langdaucrnder  ist  und  einfaehe  Mittel  schon  angewendot  wurden, 
oder  wenn  (his  Rüntgenbild  eine  lokale  Ursache,  wie  Dislocation 
der  Fragmente  oder  Muskelinterposition  (»nthüUt.     Denn    dass    be- 


raumc  diirch  Injeetion  roizender  Substanzcn  odcr  von  Hlut  aus- 
gefüllt  werden  konncn,  ist  niclit  denkbar,  abgesehea  davon,  dass 
bei  Bcstehenbleiben  dcr  Dislocation  dic  Gebrauchsfáhigkeit  meist 
herabgesetzt  bleibt. 

Einc  Schwierigkcit  cntsleht  niir  bei  der  Fragc,  wann  man 
den  eÍDgctretenen  Zustand  des  líruchcs  ais  einen  stationáren  an- 
sehen  solí.  Ohne  diescr  Frage  náber  zu  tn-ten,  ist  dic  Frage  für 
die  Praxis  vielmehr  so  zu  prácisircri:  Wic  lange  solí  man  durch 
einfachere  Mittel  den  abnormcn  Zustand  zu  beilen  sachen  und 
wann  ist  der  Zcitpunkt  dcr  Operation  gekommen?  Die 
Antwort  iautct  unscres  Eracbtens,  dass  untcr  den  heutigen  Ver- 
haltaissen  bei  Vrrzogoning  der  Consolidation  eines  Bruches  rait 
den  oprrativcn  Maassnahmen  nicht  zu  lange  gewartet 
werden  solí.  Führen  bei  Icidlicher  Stellung  dcr  Fragmente  un- 
blutige  Verfahren  nicht  in  kurzer  Zeit  einen  deutlichcn  Umsohwung 
zur  Bcsserung  hcrbH,  so  soUte  namentlioh  bei  Kranken  der 
arbeitendcn  Klassnn  aisbaid  operirt  werden.  Dassclbe  gilt  aber 
auch,  wenn  der  Grund  der  Pscudarthrose  in  localen  Ursaehen,  d.h. 
stárkerer  Fragmentverschiebung ,  welche  durch  Reductionsversuche 
in  Narkose  nicht  mehr  behoben  werden  kónnen,  gelegen  ist.  Denn 
je  tánger  die  Operation  hinausgeschoben  wird,  destn 
langer  dauert  spáter  die  Consolidation,  falls  eine  solche 
ilbfrhaupt  erzielt  wird,  wie  folgende  Tabelle  zeigt: 


Gesammtzahl 


Zabl 
dcr  Pscudar- 
throse n 


Durcbschaittliclie 
YerlüQgerung  dcr 
CoDsolidatioiis- 


Durchschnílttiche 
Verlaogerung  der 

CoQsolidations- 
dauer  bei 

Pscudarfh  rosen 


'/z  MoDat  .... 
1  Honat  .  .  .  . 
3  Honaten  .  .  .  . 
3  MoDatea  .  .  .  . 
lÜDger  ala  3  Honaten 


10  Tago 

'¡2  Monat 

19  Tage 

I  Monat 

3'/b  Hooat 


24  Tage 
84  Tage 
3'/*  Monat 


Wie  aus  dieser  Zusammenstelhing  hervorgeht,  trifft  obiir<'r 
Satz  nicht  nur  fiir  dic  Pscudarthrosen,  sondern  auch  für  die 
Irischen  BrQche  zu.  Es  ergiebt  sich  daraus  die  Nothwendi?- 
keit,  so  früh  wie  mijglieh  zu  entscheiden,  ob  die  Fractur  üborhaupt 
consolidiren  wird,  und  zwar  in  gutcr  Stellung. 
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Diese  Betrachtung  leitet  mich  direct  zur  Fraga  des  primaren 
operativ^cn  Eingriffs  bei  den  Brüchon  übor.  Hierbei  muss 
man  scharf  zwischen  den  complicirten  und  subcutanen  Brúchcn 
unterscheiden. 

Bei  den  complicirten  Brüchen  geht  das  moderne  Streben 
immer  mohr  dahin,  sie  von  vornherein  zu  subcutanen  zu  gestalten: 
die  Durchstechungsbrüche  lásst  man  schon  langa  und  meist  rait 
gutem  Erfolga  untar  aseptischon  Vorbánden  verheilen.  Auch  bei 
dan  durch  grossere  und  grosste  Weichtheilwunden  complicirten 
Brüchen  varfáhrt  man  mit  Recht  mehr  und  mahr  conservativ  und 
Trendelenburg  verfolgt  mit  bestem  Ausgang  das  Princip  des 
primaren  Wundverschlusses  bei  complicirten  Brüchen,  wie  Rimann 
jüngst  dargelegt  hat.  Die  Heilungsdauer  wird  dadurch  um  min- 
destens  ein  Drittel  abgekürzt.  Gute  Resultate  ergab  dabei  auch 
in  einigen  Fallen  die  primare  Knochennaht.  In  6  Fallen,  wovon 
b  den  Untorschenkel,  1  den  Oberarm  betraf,  wurden  die  Frag- 
menta durch  Eisendrahtnaht  vereinigt,  da  auf  andere  Weise  eine 
Fixirung  der  Fragmento  in  richtiger  Stellung  nicht  moglich  schien. 
Von  diesen  6  Fallen  sind  3  primar  verheilt,  1  secundar  unter 
m¿Lssiger  Eiterung  und  mit  winkliger  Stellung,  wáhrend  die  balden 
letzten  Falle  boreits  septisch  inficirt  waren  und  nach  1  rasp. 
6  Tagan  amputirt  warden  mussten.  Volcker  und  Rothschild 
befürworten  ebenfalls  die  primare  Knochennaht  dar  complicirten 
Brücha.  Wenn  ich  aus  den  3  im  ürban  frühzeitig  genáhten 
complicirten  Unterschenkelfracturen  (Fall  58,  59,  60)  einen  Schluss 
ziehen  darf,  so  ist  es  der,  dass  es  bei  complicirten  Frac- 
turen erlaubt  ist,  die  Fragmenta  tamporár  durch 
Drahtnáhte  zu  fixiren,  so  langa  die  Uebarsicht  über 
die  Wunde  nicht  dadurch  beaintráchtigt  wird.  Diese 
Erlaubniss  arstreckt  sich  natürlich  in  noch  hoherem  Maasse  ais 
auf  die  Schaftbrüche  auf  die  in  der  Náhe  der  Gelenke  befind- 
lichen  complicirten  Brücha,  bei  welchan,  wie  ich  oben  zeigen 
konnta,  die  Retention  dar  Fragmenta  an  sich  áussarst  schwierig 
ist.  Von  den  zahlreichen  Fallen  Lane's  sai  hierbei  auf  das  aus- 
gezeichnete  Resultat  einer  früh  operirten  supracondyláren  Humerus- 
fractur  hingawiesen.  Die  Vortheila  der  frühzeitigen  Naht  bei 
complicirten  Brüchen  scheinen  uns  folgenda  zu  sein:  dauarnd  gute 
Stellung    der  Fragmente,    Herabrainderung  der  Schmerzen    für  den 


Patienten,  unter  ümstánden  Abkürzung  der  Consoüdationsdauer 
und  Bewahrung  vor  deformer  Heilung.  Dass  in  dem  einen  unserer 
3  Falle  (60)  die  Consolidation  verhaltnissmássig  lange  dauerte, 
lag  an  der  Abstossung  zahlreicher  Knochensequester  von  der  Riude 
der  genáhten  Tibia.  Es  bedarf  kaura  der  Erwáhnung,  dass  die 
FixiruQg  der  Fragmente  auf  anderera  Wege,  besonders  durch  Ein- 
führung  von  Knochenstiften  in  die  Markhohle,  keinerlei  Berechti- 
gung  hat. 

Anders  ist  die  Frage  des  primaren  operativen  EingriflFs  bei 
den  subcutancn  Brüchen  zu  beurtheilen.  Für  die  Schaft- 
b ruche  ist  unseres  Erachtens  die  Indication  für  offene  Freilegung 
in  den  allerseltensten  Fallen  gegeben,  und  zwar  einmal  deswegen, 
weil  man  in  der  weitaus  grossten  Zahl  der  Falle  mit  den  ein- 
fachen  Verbandraethoden  auskommt,  dann  aber,  weil  man  die  in 
klarer  Weise  von  Volcker  hierfür  aufgestellten  Forderungen  nicht 
mit  einem  strikten  Ja  beantworten  kann;  dieser  Autor  prácisirte 
die  Indicationsstellung  zur  Operation  durch  folgende  Fra^en: 
1.  Ist  die  offene  Beliandlung  nicht  zu  gefáhriich?  2.  Verbessert 
sie  wirklich  die  Heilresultate?  3.  Kann  sie  die  Dauer  der  Be- 
liandlung  abkürzen?  Wir  müssen  sagen,  die  offene  Behandlung 
ist  in  der  That  gefáhrlicher  ais  die  geschlossene.  Das  ist  nicht 
nur  aus  den  wenigen  in  frischem  Zustand  ira  Urban  genáhten 
subcutanen  Brüchen  (51,  52,  52,  57),  sondern  auch  aus  der  Be- 
trachtung  der  zahlreichen  im  spáteren  Verlauf  operirten  Fracturen 
ersichtlich;  bei  noch  so  peinlicher  Asepsis  ist  eine  Infection  mit 
absoluter  Sicherheit  niemals  auszuschliessen.  Zweitens  sind  die 
Heilresultate  nach  unserer  Kasuistik  nicht  günstiger  und  drittens 
wird  die  Dauer  der  Consolidation  nicht  nur  nicht  abgekürzt, 
sondern  meist  verlángert.  Dass  man  nicht  principiell  den 
primaren  operativen  Eingriff  bei  Schaftbrüchen  ablehnen  solí,  geht 
allerdings  aus  einigen  unserer  Falle  hervor.  Dank  der  ausgiebigen 
Verwendung  der  Rontgenstrahlen  ist  es  leichter  ais  früher,  die 
Wirksamkeit  der  unblutigen  Maassnahmen  zu  controlliren;  gelingt 
es  nicht,  unter  Anwendung  aller  üblichen  Methoden  in  kurzer  Zeit 
eine  genügende  Reposition  der  Fragmente  zu  erzielen,  so  greife 
man  mit  Auswahl  frühzeitig  zu  operativen  Maassnahmen.  Diese 
Forderung  entspricht  etwa  der  von  Ranzi  für  die  Frühoperation 
bei    subcutanen    Brüchen    aufgestellten    Indication;    nach  ihm   solí 
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man  dann  operiren,  wenn  eine  Pseudarthrose  sicher  zu  gewártigen 
ist  oder  wo  Interposition  von  Weichtheilen  besteht.  Zu  solchen 
Fallen  müssen  wir  unserc  Falle  34  (doppelter  Tibiabnich)  und  55 
(Muskelinterposition)  rechnen,  welche  auf  diese  Weise  günstige 
Resultate  gaben. 

Was    die    articularen    und  paraarticuláren  Brüche    an- 
betrifift,    so    sind    für    die    frühzeige   Operation    eine   grossc   Zahl 
deutscher  Chirurgen  eingetreten,  von  der  Voraussetzung  ausgehend, 
dass  einerseits  diese  Brüche  stark  zur  Dislocation  neigen    und  bei 
eingetretener  deforraer  Heilung  schlechtc  functioncUe  Resultate  er- 
geben,    andererseits    die  Callusbildung   durch  frühzeitige  Knochen- 
naht    verringert  wird    und    frühzeitig  Gelenkbewegungen    gemacht 
werden    konnen.      Die    Zahl    der    frisch    operirten    Gelenkbrüche 
unserer  Statistik  ist  zu  gering    (2  Falle)    und  die  Resultate    nicht 
gleichraássig  genug,    um    hieraus    eine    definitive  Entscheidung    zu 
treffen.     Wir   müssen    uns    daher    die    Lehren,    welche  die  wegen 
bereits    erfolgter    deformer    Heilung    unternommenen    Operationen 
uns    ertheilen,    nutzbar  machen.     Die  meisten  deformen  Heilungen 
traten    nach    supracondyláren    Humerusbrüchen,    in    zweiter    Linie 
nach  Malleolarbrüchen  auf.     Trotzdem   ist  unseres  Erachtens  auch 
hier    zunáchst    die    unblutige  Behandlung  principiell  zu  versuchen, 
und    zwar    die  Extensionsbehandlung   mit   Zügen    in  verschiedener 
Richtung   nach  Bardenheuer,    sowie    die  Reposition    rebellischer 
Fracturen    in    der    Narkose,    unter   wiederholter    Controlle    durch 
Rontgenbilder.      In     der    That     sind    im    ürban    in    den    letzten 
5  Jahren    auch    bei  den  articularen    und    paraarticuláren  Brüchen 
Operationen     weder    wegen    deformer    Heilung    noch    in    frühem 
Stadium  erforderlich  gewesen,  ein  Beweis,  dass  man  auch  mit  den 
Verbanden  Gutes  erreicht.     Die  Mannigfaltigkeit  der  Fracturformen 
einerseits,    die   grosse  Zahl    der    uns    zu  Gebote    stehenden  guten 
unblutigen  Methoden  anderseits  erlaubt  kein  Schematisiren. 

Principiell  ist  die  Heilung  subcutaner  Fracturen  stets  auf 
unblutigem  Wege  anzustreben.  Das  Rontgenbild  gestattet  uns 
jetzt,  die  Stellung  der  Fragmente  stets  zu  überwachen.  Nur 
Ausnahmefálle  rechtfertigen  ein  frühzeitiges  operatives  Ein- 
schreiten.  Wie  oft  nun  solche  Ausnahmen  zu  statuiren  sind,  rauss 
von  dem  pflichtgcmásson  Entscheiden  des  einzelnen  Chirurgen  ab- 
hangen. 
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Kocher  sagte  auf  dem  Chirurgencongress  ¡m  Jahre  1902 
uDgefáhr  Folgendes:  Für  diejenigen  Chirurgen,  welche  bei  alien 
Fracturen  gute  Coaptation  erzielen,  welche  nachher  stets  gute 
Fixation  bekommen  und  niemals  Pseudarthrosen,  ist  natürlich  eine 
Knochennaht  bei  frischer  Fractur  ganz  unnütz.  Wer  hier  und  da 
trotz  aller  Sorgfalt  doch  einen  Misserfolg  sieht,  der  wird  die 
Knochennaht  ais  eine  weitere  Sicherung  des  Erfolges  begrüssen. 
Diese  Ausführungen  scheinen  mir  den  Nagel  auf  den  Kopf  zu 
treflFen.  In  áhnlicher  Weise  hat  auch  Korte  die  Indication  zur 
Naht  frischer  Fracturen  aufgefasst  —  ais  ein  ausnahmsweises 
Hülfsverfahren  für  diejenigen  Falle,  wo  man  anderweit  nicht  zura 
Ziele  koramt. 


Herm  Geheimrath  Korte  für  die  üeberlassung  des  Materials 
und  die  Durchsicht  vorstehender  Arbeit  meinen  verbindlichsten 
Dank  auszusprechen,  ist  mir  eine  angenehme  Pflicht. 

(Schiuss  folgt.) 


V (Sl>  ^ 


Draek  yon  L.  Sehnmaeher  in  Berliu  N.  24. 


XXXII. 

üeber  Osteoplastik/) 

Yon 

Professor  Dr.  Á.  Barth  in  Danzig. 

(Mit  10  Textfiguren.) 


Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  die  Bedeutung  des  Periostes 
bei  der  freien  Transplantation  periostgedeckter  Knochenstücke  heute 
in  einem  anderen  Lichte  erscheint  ais  ich^)  es  vor  14  Jahren  auf 
Grund  meiner  Thierversuche  dargestellt  habe.  Ich  habe  daraals 
dera  negativen  Ergebniss  der  Versuche,  die  ich  nach  Festlegung 
des  merkwürdigen  Schicksals  traiisplantirter  Knochensubstanz  auf 
die  Frage  der  Vitalitát  des  mitüberpflanzten  Periostes  gerichtet 
hatte,  einen  zu  grossen  Werth  beigeraessen,  und  glaubte  auf  der 
anderen  Seite  den  gelungenen  Versuchen  Ollier's^),  Wolff's*) 
und  Bonome's^)  mit  der  Transplantation  von  Perioststücken  in 
Weichtheile  eine  practische  Bedeutung.  insofern  nicht  zuerkennen 
zu  dürfen,  ais  die  hierdurch  erzeugten  Knochenschichten  nur  ein 
vorübergehendes  Dasein  fristeten  und  dann  wieder  zu  verschwinden 
pflegten.  Mir  sind  aber  selbst  sehr  bald  Bedenken  gekoraraen, 
denen  ich  in  praxi  seit    11  Jahren  Rechnung   getragen  habe,    und 


^)  Auszugsweise  vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  XXXVII.  Congresses 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  21.  April  1908. 

2)  Barth,  Ueber  Osteoplastik  in  histologischer  Beziehung.  Verhandl.  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  1894.  11.  S.  201  u.  Ziegler's  Beitr.  zur 
path.  Anatomie.     Bd.  XVII.     S.  92. 

3)  O I  lie  r,  Traite  experimental  et  clinique  de  la  régéncration  des  os  et 
de  la  production  artif.  du  tissu  osscux.     Paris  1867. 

*)  J.  Wolff,  Die  Osteoplastik  in  ihren  Beziehungen  zur  Chirurgie  und 
Physiologie.     Dieses  Archiv.     Bd.  4. 

*)  A.  Bonome,  Zur  Histogenesc  der  Knochenregeneration.  Virchow's 
Archiv.     Bd.  100.     S.  298. 

▲rohiT  fttr  klin.  Chirurgie.    Bd.  86.  Hea  4.  gg 
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heote  mass  es  nach  den  experimentellen  Untersocfaungen  yon 
Marchand  uad  Saltykow^),  Grohé^),  Sultán^  und  Ax- 
hausen^)  ais  sicher  gelten,  dass  sich  Períost  mit  Enochen  nicht 
nur  erfolgreich  überpflanzen  lásst,  sondern  hierfür  sogar  eine  relativ 
hohe  Vitalitát  und  Productivitat  besitzt.  Und  hiermit  stehen  die 
practischen  Erfahrungen  der  Chirurgíe  durchaus  im  Einklang.  Den 
Prüfstein  bilden  die  grossen  circularen  Defecte  der  langen  Rohren- 
knochen  mit  Verlust  des  Periostes,  wie  sie  nach  Traumen,  Osteo- 
myelitis  und  besonders  háufig  bei  den  modernen  Continuitátsresec- 
tionen  wegen  diaphysárer  Knochensarkorne  vorkommen.  Der 
erfolgreiche  Ersatz  solcher  Defecte  mit  todtem  Enochenmateríal 
scheitert  im  Allgemeinen  an  dem  Mangel  eines  ausreichenden  ossi- 
fícationsfáhigen  Bodens,  yon  dem  aus  der  implantirte  Enochen 
durch  ncues  Enochengewebe  ersetzt  werden  kann,  denn  die 
schmalen  Berührungsfléichen  an  den  Resectionsstümpfen  sind  hier- 
für yoUig  unzureichend.  Solche  Fremdkorper  konnen  zwar  ein- 
heilen,  an  den  Resectionsfláchen  sogar  knochern  verwachsen,  sie 
bleiben  aber  in  der  Hauptsache  Fremdkorper,  und  früher  oder 
spáter  entscheidet  eine  gelegentliche  secundare  Infectiou  endgültig 
über  ihr  Schicksal.  Ich  kann  hierzu  einige  Beispiele  aus  meiner 
Erfahrung  geben. 

Einem  2ljáhrígen  Hanne,  Adolf  K.,  hatte  ioh  am  25.  6.  1904  ein  20  cm 
langes  Stück,  d.  h.  fast  die  ganze  Diaphyse  des  linken  Horneras  wegen  peri- 
oslalen  Sarkoms  circular  mitsammt  Periost  resecirt.  Ich  implantirte  ein  ent- 
sprechendes  Stück  yon  einem  sterilisirtcn  Skeletthnmerus  und  befestigte  es 
oben  und  anten  mit  Silbemahten  an  den  Reseotíonstúmpfen  des  Humeras.  Die 
Weichtheiie  wurden  sorgfaltíg  darüber  vernáht.  Der  Yerlauf  war  in  den  ersten 
Wochen  günstig,  dann  trat  Fieber  und  Eiterang  ein,  und  musste  ich  nach 
sieben  Wochen  den  lose  in  der  Wundhoble  liegenden  Fremdkorper  entfemen. 
Drei  Monate  spater,  am  12.  11.  04  spaltete  ich  die  Narbe  und  implantirte  eine 
einer  frischen  Leicbe  entnommene  Fibula,  nachdem   ich  sie  im  stromenden 


*)  Marchand,  Der  Process  der  Wundheilung  mit  Einschloss  der  Trans- 
plantation.    Deutsche  Chirnrgie.    Lief.  16.    S.  487. 

*)  Grohé,  Die  Vita  propria  der  Zellen  des  Penostes.  Virchow's  Arehiv. 
Bd.  155.    S.  428. 

')  Sultán,  Ueber  die  Verpílanzung  yon  todtem  Knochen  in  indifierente 
Weichtheiie,  alíela  oder  in  Verbindung  mit  Períost.  Yerfaandl.  der  Deutschen 
Gesellschaft  f.  Chir.     1902.    I.    56. 

^)  G.  Axhausen,  Die  pathologisch-anatomischen  Grundlagen  der  Lehre 
ven  der  freien  Knochentransplantation  beim  Menschen  und  beim  Thier.  Med. 
Klinik.    1908.    II.  Beiheft. 
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Wasserdampf  slerílisiri  batte.  Die  HamerasstiiiDpre  wnrden  angefrísotit  nnd 
init  dem  Ersatzstück  durch  Einkeilang  und  Naht  moglichst  eiact  Tereinigt. 
Die  Heilung  erfolgle^dicaes  Mal  ohne  Zwiachenfall  uod  sebón  naoh  6  Wochen 
war  der  implantírte  Knochen  mit  dem  oberen  Ha merus traben t  knochem  ver- 
einigt,  wafarend  am  unieren  Ende  eine  Pseudarlhrose  zurückUieb.    Spater  ent- 

Fig.  1. 


stand  bier  eiae  Fistel,  die  dauemd  Eiter  absonderte,  and  ais  sicb  7  Honate 
nach  der  Implantatíon  zeigte,  dass  der  FremdkSrper  nocb  fast  ín  ganzer  Aus- 
dehnung  blosslag,  wnrde  er  (am  8.  6.  05)  wioder  entfernt.  Er  war  auf  der 
Oberfláche  Ton  Granulalionsgewebe  angenagt  und  nur  am  oberen  Ende  ín  ge- 
ringer  Ausdehnung  knochern  orgaDÍsirt. 

Nacb  diesen  heleroplastiscben  Mísserrolgen,    die  den  Kranken  ein  ganzes 
Jahr  Krankenhausbebandlnng  gekostet  batten,    enlschloss  er  sicb  endiich  zu 

5fi' 


die  Enden  d«s  Spahns  ín  díe  Marthóblt  der  Stümpfí,  so  gat  es  ging,  eioge- 
bohrt  waren.  Be¡  fiebetlosem  ffnndrerlaof  tiat  ¡n  einigen  Wochen  knücb«rn« 
Vereínigung  mil  dem  oberen  Humeiusfragmcnt  cío  (Fig.  1»),  am  antírvn 
Fragmenl  Üess  sje  ungefdhr  '2  Jabre  aof  sjcb  «aneo.  L«id»r  bt  aber  anch 
jetzt,  2'/^  .labre  nach  der  Operalion,  eine  Gebraucbsfihigkwt  des  Armes  noch 
nicht  eneicht  wordeo,  da  inzwischen  dorch  íortschreilende  Rareficaüon  ober- 
halb  der  Hjtte  des  eingepflanzten  Knocbenspahnes  eine  Pseuduüirose  (Fig.  2c) 
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enlsUnden  ist,  die  eioe  rochmalige,   vom  Patienten  bisher  verweigerte  Anto- 
plsstik  erfordein  díirfte. 

Interessant  ist  ao  den  beiden  Rontgenbildern  {Fig.  ]  und  2), 
welche  y¡  Jahr  und  2^2  Jahr  nach  der  Operation  aufgeaomnieD 
sind,    die    zunehmende  Modellirung   dej    eingepflanzten   Knochens, 

Fig.  3. 


der  mehr  und  mehr  dio  nórmale  Form  des  fíumcrus  angenoiumen 
hat,  áhnlich  wie  in  dem  vorbildlichcn  Bier'schen  Fall').  Derartige 
Veránderungcn  an  der  Oberfláche  drs  ¡mplantirten  Knochens  sind 
natürlich  nicht  schiccbthin  durch  eine  ResorptioD  bis  an  die  Grenze 


864  ^  Dr.  A.  Barth, 

der  Zweckmássigkeit  zu  erkláren,    sondcrn    sicherlich    spielen  hier 

Proliferationsvorgánge  der    mitüberpflanzten  Periostdecke  eine  aus- 

schlaggebende  Rolle.    Das  geht  schon  daraus  hervor,  dass  periost- 

lose  Knochenstückc  nach  der  Ucberpflanzung  auf  nicht  ossiGcations- 

fahigen  Boden    der  Resorption    anheim fallen,    wie   folgende    Beob- 

achtung  beweist. 

Ein  IGjahriger  Kutscher,  Hemrich  V.,  hatte  duroh  Ueberfahren  am 
28.  4.  98  eine  schwere  complicirte  Fractur  dos  linken  Unterschenkels  eriitten, 
die  an  der  Grenze  zwischen  míttierem  und  unterem  Driltel  der  Tibia  einen 
3  cm  langen  Continuítatsdefect  derselben  hinterlassen  hatte.  Am  26.  2.  99  er- 
setzte  ich  den  Defect  durch  ein  periostloses,  von  einer  frischen  Amputation 
entnommenes  Knochenstück  der  Tibia,  welches  aseptisch  einheiite,  aber  nicht 
zur  Consolidirung  fubrte,  sondern  nach  einem  Jahre  im  Rontgenbild  (Fig.  3a  b) 
sich  ais  zura  grossten  Theil  resorbirt  erwies. 

Einen  scheinbaren  Krfolg  rait  der  Implantation  todten  Materials 
habe  ich  in  dem  folgenden  Falle  erzielt. 

Es  handelte  sich  um  ein  periostales  Sarkom  des  Tibíakopfes  boi  einer 
33jahrigen  Patientin.  Am  6.  10.  04  machte  ich  die  Resection  des  Tibíakopfes 
in  Ausdehnung  von  10  cm,  pflanzte  die  Fibnla  in  die  ad  hoc  mit  dem 
scharfen  LoíTel  ausgehohlte  Fossa  intercondylioa  femoris  ein  und  ersetzte  den 
Defect  zwischen  Condyl.  int.  fem.  und  dem  Tíbiastumpf  durch  ein  entsprechend 
grosses  Spongiosaslück  yon  einem  macerirten  Femurcondylas.  Nach  drei 
Monaten  war  das  impiantirto  Knochenstück  a  b,  wie  das  Rontgenbild  Fig.  4 
zeigt,  durch  Callus  mit  Tibia  und  Fémur  verwachsen  und  das  Bein  war  leidlich 
fest,  so  dass  die  Kranke  mit  einem  Schienenapparat  gehen  konnte.  1^2  «Tabre 
nach  der  Operation  wurde  das  Bein  wegen  Sarkomrecidivs  von  Exc.  v.  Berg- 
mann  amputirt,  der  die  Gúte  hatte,  mir  das  Práparat  zu  iibermitteln.  Das 
Rontgenbild  dieses  Práparates  (Fig.  5)  zoigt  das  implantirte  Spongiosastíick 
erheblich  verkleinert.  Ein  Durchschnitt  crgab,  dass  dasselbe  zom  Tbeii, 
namentlich  in  den  oberen  Abschnitten,  von  Sarkomknoten  aufgezehrt  war,  und 
dass  es  im  Uebrigen  von  Bindegewebe  durchwachsen  war.  Die  Vereinigung 
mit  dem  Tibiastumpfe  war  eine  bindegewebige,  keino  knocherne. 

Mit  derselben  Methodc,  jedoch  unter  Benutzung  zweier  periost- 

gedeckter  Knochenstücke  aus  der   gesunden  Tibia  ziim  Ersatz  des 

Defectes  zwischen  Tibia  und  Cond.  int.  fem.  (Fig.  6a  b)  habe  ich 

bei  einem     ' 

17jahrigen  Mádchcn,  Auguste  H.,  ein  vollkommenes  Resultat  erzielt. 
Die  Resection  geschah  hior  am  15.  2.  04  wegen  eines  recidívirenden  mjelogenen 
Riesenzellensarkomes  des  Tibíakopfes.  Das  Bein  war  bis  zum  16.  7.  04  mit 
einer  Verkürzung  von  2,5  cm  im  Knie  vollig  versteift,  die  Kranke  geht  jetzt 
ohne  Stiitzapparat  beschwerdefrei  und  ausdauernd  und  ist  seit  vier  Jahren 
recidivfrei. 
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Ein  ideales  Rcsultat  lieíerte  mir  die  Autoplastik  mit  periost- 
gedeckten  Knochenspahnen  aiis  der  gesunden  Tibia  in  meinem 
ersten,  vor  11  Jahrcn  operirten  Fall  bei  einem  6  em  langen 
circularen  Defect  der  Unken  Tibia  in  Folge  osteomyelitischer 
Totalnekrose. 

Fig.  e. 


Ich  hatte  dem  Sjahrigen  Knaben  am  22.  6.  97  den  */,  der  Diaphyse  dar- 
sielleadeo  Seqiiester  entrernt  und  am  24.  7.  den  Defect  duTcb  einen  geslielten 
IlautperíostknocheDlappeD  vom  Tibíakopf  zu  verkleiaern  versucbt.  Atleín  es 
blieb  nacb  Vernarbung  der  Wunde  ein  6  cm  laoger  Defect  zuruck,  den  ich  am 
S.  10.  97  nach  Spallungen  der  Defectnarbe  durch  2  eatsprechende  Periost- 
knochenspahne  aus  der  andoren  Tibia  erselzte.  Dieselbon  lieilten  ein,  Juhrten 
zu  einer  macbligen  KnocheDneubilduQg  (Fig.  7  ab)  und  zur  volligen  Consoli- 
dirung   des  Scbieubcins    ínnerhalb    von  2  Jabren.    Hit  einer  Verkürzung  ron 
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2  cm  und  guter  Beweglicbkeit  des  Kniegelenkes    wurde  das  Bein  wieder  vollig 
gebraucbsráhíg  und  bat  seitdeiu  alien  Anfoiderungen  genügl. 

Weniger  günstig  blieb  der  functionelle  Erfolg  in  eÍDem 
wciteren  Fall,  den  ich  vor  6  Jahrcn  wegeo  eines  6  cm  langen 
circularen  Defectes  der  Tibiadiaphyse  nach  Besection  wegcn 
Sarkoms   mit  Autoplastik    behaüdelt    habe.     Wie  das  Uontgenbild 

íig-  7. 


Fig.  8  a  b  zeigt,  i^tl  der  überpAanzíc  Pcrioslknociicnspahn  bci  dem 
jungen  Miidchen  mit  dem  oberen  Tibiastumpf  vorlrelTIich  consolidirt 
und  ín  gaozcr  Ausdchnung  schon  modeiiirt,  aber  es  ist  unten 
(bci  b)  cinc  Pscudarthrose  zuriickgcblicben  die  trotz  Einheilung 
wcitcrer  Knochen.stückc  richt  zur  ConsoHdirung  gekoramen  ist 
Die  Patienlin  ist  dcshalb  auf  den  Gcbrauch  eines  Schiencnstiefels 
angewiesen,  mit  dem  sie  gut  gelit.  Sie  ist  seit  6  Jahren  frei  von 
Recidiven  ihrcs  Sarkoraleidens  geblieben. 

Nach    diesen  Erfahrungeo,    die    sich    mit   den  Beobachtuugeo 


von  V.  Bramano»),  Bier*),  Tietze'),  Mülter*),    v.  Mangoldt*), 
Axhauscn*),  Tomita'}  und  zulet/,t  vod  Lexer  dccken,    kann  es 

I)  V.  BramaDD,  Vcrbandl.  dcr  DeutscbcD  Gosollscbart  f.  CbirurFie.  1894. 
I.    S.  127. 

í)  Klapp,  I.  c. 

3)  Tietze,  BrsaU  des  ro.srcirtcn  UDt«roD  Radiuseadcs  duruh  eíne  implao- 
Ürte  Grosszehe.  Verhandi.  dor  Deutschen  Gosellschaft  f.  Cbirurgie.  1902.  I.  S,  77. 

*)  Bci  TimaDii,  BchaudluDg  dcr  Spioa  ventosa  mJtUls  frcier  Auto- 
plastik.    Beitr.  ?..  kün.  Chir.    Bd.  36. 

')  V,  Hangoldt,  Ueber  ungestielto  Periostkooohenlappeii  zur  BitduDg  von 
Pscudarthroseo.  Verhandl.  der  Dcutscben  Gesellsohaft  f.  Chir.  190-1.  II.  S.  36S. 

<)  Axbauseo,  Histologische  UntersucbuDgen  über  KDOcbeDtnnsplant&tioa 
ain  MeoschcD.    Deutsche  Zcitschr.  í.  Chir.    Bd.  91.    S.  285. 

'')  Tomita,  Ueber  Knochentransplaotation  bei  ausgedebnUní  Con- 
tinuitatsdefect  der  laogeD  ftdbrenkDOcben.    Ebend».     Bd.  90.    S.  247. 
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für  mich  nicht  zwcifelhaft  sein,  dass  die  Auto-  und  Homoplastik 
mit  periostgedeckten  Knochcnstücken  für  den  Ersatz  von  Gonti- 
nuitátsdcfccten  der  Rohrenknochen  dio  souveráne  und  allein  sicher 
zum  Zicle  führcnde  Methodc  ist,  und  ich  kann  nur  raeine  Freude 
darübcr  aussprcchen,  dass  wir  in  diescr  wichtigcn  und  gewiss 
noch  cine  grosse  Zukunft  verheissenden  Fragc  auf  Grund  der 
neueren  experimcntcllen  Forschung,  insbesondere  der  umfassenden 
Untcrsuchungen  Axhausen's,  nunmehr  klar  sehen.  Der  volle 
Tag  für  die  osteoplastische  Chirurgie  beginnt  crst  jetzt.  Und  mehr 
ais  je  wird  hierdurch  die  Fremdkorpertherapie  im  Sinne  Ghick's 
zurückgedrángt,  gegen  die  ich  schon  vor  langer  Zeit  auf  Grund  meiner 
Untersuchungen  übcr  die  Einheilung  von  todtera  Material  in 
Knochendefecte  gewichtige,  in  praxi  seitdcm  nur  allzu  oft  bestatigte 
Bcdenken  erhoben  habe.  Ihre  unsicheren  und  mit  grossen  Nach- 
theilen  erkauften  Erfolgc  werdcn  durch  die  grossartigen  Leistungen 
der  Autoplastik  ganz  und  gar  in  Schatten  gestellt. 

Ganz  anders  liegen  die  Verháltnisse  bei  wandstándigen  hohlen- 
formigen  Deíecten  der  Rohrenknochen  und  bei  Schádeldefecten. 
Hier  verbürgt  der  ossificationsfáhige  Boden  den  knochernen  Ersatz 
auch  bei  Implantation  sterilen  todten  Materials,  wovon  ich  mich 
namentlich  bei  complicirten  Schádelbrüchen  des  ofteren  überzeugen 
konnte.  Ich  pflege  hier  die  beschmutzten  Fragmente,  wie  ich  es 
seiner  Zeit  empfohlen  habe,  durch  Auskochen  zu  sterilisiren  und 
zu  replantiren,  und  habe  bei  ascptischem  Wundverlauf  noch  stets 
binnen  weniger  AVochen  knochernen  Verschluss  des  Schádels  er- 
zielt.  In  einem  Fall  erreichten  wir  dasselbe  Resultat  durch 
secundare  Einheilung  ausgeglühter  Knochenstücke  in  die  granu- 
lircnde  Schadelwunde,  der  knocherne  Verschluss  des  Schádel- 
defectcs  erfolgte  hier  allerdings  langsamer,  im  Verlauf  einiger 
Monate.  In  solchen  Fallen  eine  Autoplastik  mit  periostgedeckten 
Knochcnstücken  zu  machen,  wáre  vollig  überflüssig,  wáhrend  eine 
Heteroplastik  mit  nicht  knochenersatzfáhigem  Material,  wie  Cclluloid, 
die  eingangs  skizzirtcn  Nachtheile  hat,  und  selbst  nach  jahrelanger 
glücklicher  Einheilung  noch  jederzeit  zu  Storungen  Yeranlassung 
geben  kann.  Glánzende  Einzeleríolge  mit  der  Methode  dürfen 
uns  in  diesem  Urtheil  nicht  schwankend  machen.  Sicherlich  hat 
die  Heteroplastik  ihr  Bürgerrecht  in  der  Chirurgie,  aber  bei  ihrer 
Wahl    soUten    wir    uns    an   die  pathologisch  anatomischen  Grund- 
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lagen  der  experirnentellen  ForschuDg  halten,  welche  zu  Gunsten 
eines  kalkhaltigen,  resorbirbaren,  d.  h.  knochenersatzfáhigen 
Materials  (todte  Knocheosubstanz  in  jeder  Forra  und  Herrichtung") 
sprcchen.  Dass  man  bei  einem  ríchtigen  Verstandnis  für  die 
pathologischen    Vorgánge    mit    der    Iraplantation    todter   Enochen- 

Fig.  9. 


substanz  gelcgcntiich    recht  schone  Erfolge  erzielen  kann,    nióchte 
ich  zuní  Schlub-s  durch  folgcode  Beobachtung  kennzeichncn. 

Díeselbe  st&mmt  aoch  ans  meitier  Marburger  Zeit  und  betriirt  eio 
17jáhriges  Uadctien,  wolches  im  5.  Lebensjahre  cine  ganz  abeotcuerliche  Ver- 
hrümmung  der  Gliedmaassen,  wabrscheinlích  in  Folge  von  javeniler  Osteo- 
malacie  erworben  hatte.  Km  Bliok  auf  die  AbbilduDg  (Fig.  9)  macht  es 
begioiflich,   dass  sicb  die  Kranke  uur  kriechend  und  rutschend  auf  der  Grdo 
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fortbewBgeu  ionnte.  Verschiedene  Versnohe,  das  Madchen  durcli  Osteotomien 
wieder  auf  die  Beine  zu  bringen,  waren  fehlgeschlagen,  weil  jedesmal  Pseu- 
darthrosen  zurückbiieben,  die  alien  Behandlungsversuchen  durch  Jahre  getrotzt 
batten,  Boi  der  Reseotion  einer  soiohen  Pseudarthrose  dec  Tibia  zeigte  sicb, 
dass  die  Corticalis  papierdiinn  war,  von  Seiten  des  Perioslea  feblte  jede 
KnochentieubilduQg  und  die  sparlíchen  Ansátze  zu  einem  Markcalliis  macbten 

Fig.  10. 


an  der  bindegewebigen  Osteotomienarbe  Halt.  Das  Uark  trug  den  Cbarakter 
des  Fettmarke!'.  Mein  damalíger  Cber,  Geh.-Kalh  KQster,  überliess  mir  dann 
Buí  meinen  Wunsch  den  Fall  zu  einem  Vcrsucb,  durch  lüinlegen  von  Knochen- 
kohle  in  die  Uarkbüble  eine  bessere  CaÜusbiidang  lietbeizufühien,  und  dieser 
Versuoh  balte  vollen  Erfolg.  Binnen  10  Wocben  war  die  Consolidirung  er- 
leicht.  Ich  babe  dann  nacheinander  6  OsCeolomien  (Keileioisionen)  an  Fémur 
nnd  Tibia  beider  Beine  ausgerührl   und  jedesmal  Knochenkoble  ín  die  Hark- 
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hohle  implantirt,  stets  mit  demselben  günstígen  Erfolge,  and  es  gelang  mir 
auf  diese  Weise,  eine  Corrector  der  verkrümmten  Beine  herbeizufuhreny  die 
dem  Madchen  das  selbststandíge  Gehen  (anter  Sicherong  der  atrophischen 
Knochen  daroh  Schienenapparate)  ermoglicbte  (Fíg.  10). 

Die  Ursache  des  Erfolges  ist  klar.  Das  an  sich  ossifications- 
fáhige,  aber  bei  dem  Mangel  an  Kalk  nicht  zur  Callusbildung 
führende  Mark  bedurfte  nur  der  localen  Zuführung  von  kalk- 
haltigem  Material,  um  aus  diesem  neues  Knochengewebe  aufzu- 
bauen  und  ich  wüsste  nicht,  wie  man  den  vorliegenden  Schwierig- 
keiten  anders  oder  besser  háttc  begegnen  kónnen.  Das  Ver- 
fahren  dürfte  in  áhnlichen  geeigneten  Fallen  dieselben  guten 
Dienste  leisten. 


XXXIII. 

(A US  dem  Rudolfinerhaus  in  Wien-Dobling.) 

Ein  Fall  von  Hámatolymphangiom. 

Yon 

Dr«  Josef  Noyak^ 

,  Seeand&nnt. 

(Hierzu  Tafel  VII.) 


Die  Angiome  werden  hinsichtlich  ihrer  Stellung  in  der  Patho- 
logio  sehr  verschieden  beurtheilt.  Wáhrend  einige  Autoren  die 
wirklichen  Angiome,  d.  h.  Geschwülste  aus  neugebildeten  Gefássen 
auf  ein  kleines  Gebiet  einschránken,  ziehen  andere  für  diese  Be- 
zeichnung  weitere  Grenzen.  Trotzdem  es  an  Ñamen  zur  genaueren 
Classificirung  der  mannigfaltigen  Tumoren,  deren  auffallendstes 
Kennzeíchen  die  reichlichen  Blutgefásse  darstellen,  nicht  fehlt, 
findet  man  doch  mitunter  Geschwülste,  welche  sich  schwer  in  die 
bekannten  Gruppen  einreihen  lassen.  Im  Folgenden  mochte  ich 
diesen  Tumoren,  deren  Deutung  oft  erhebliche  Schwierigkeiten 
bereitet,  einen  weiteren  Fall  anreihen. 

Anamnese.  Unmittelbar  nach  der  Gebart  des  gegenwartig  5  Jabre 
alten  Patienten  bemerkten  die  Eltern  cine  Anschwellang  an  der  Vorderseite 
des  iinken  Spninggelenks  ohne  Veríarbang  der  Haut.  Etwa  6  Wochen  spáter 
traten  blaurothe  Flecken  auf  dem  Iinken  Knie  anf,  die  zanacbst  anf  eine  nicbt 
naher  erairbare  Yerletzang  bezogen  warden.  Allmahlicb  nahm  die  Schwellnng 
die  gegenwártige  Ausdehnung  an.  Sie  ist  am  Tag  besonders  deutlich  nnd 
nimmt  in  der  Nacht,  namentlich  nach  Anlegang  einer  Tricotbinde,  ab.  Auf- 
fallend  ist  die  Angabe  der  Matter,  dass  sich  das  Leiden  im  Frñhjahr  immer 
yerscblimmere.  Die  sabjectiven  Bescb werden  sind  sehr  gering.  In  der  FamiÜe 
besteht  keine  áhnliche  Affection. 

Status  praesens.  24.  10.  Blasser  Knabe  mit  normalem  Lungen-  und 
Herzbefund.     Kleine  Nabelhernie     Vom    unieren   Drittel    des   lioken    Ober- 
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sohenkels  zieht  bis  zam  Fassrücken,  etwa  dem  Verlauf  der  Vena  saphena 
magna  entsprechend,  eine  Reihe  unregelmassiger,  flachhockeriger  Yor- 
wolbungen,  welche  sich  derb  anfühlen  und  auf  der  Unterlage  weniger  ver- 
schieblich  sind,  ais  die  übrige,  nórmale  Haat.  An  einzelnen  Stellen  ist  die 
Haut  durch  oberfláchlich  gelegene  erweiterte  Geíasse  rothviolett  oder  durch 
ofifenbar  in  tieferen  Schicbten  liegende  Blutráame  bláulich  yerfarbt.  Solche 
Stellen  sind  an  der  Innenseite  des  Oberscbenkels,  über  der  Patella  und  in  der 
Mitte  des  Unterschenkels  za  seben.  Der  Tumor  schwillt  bei  Compression  der 
grossen  Venen  an,  zeigt  dagegen  bei  der  Hyperámie,  welche  nacb  der  Losung 
einer  festangelegten  Gummibinde  auftritt,  keine  Veránderung. 

Harnbefund  normal. 

Kliniscbe  Diagnose:    Tumor  cavernosus  craris  sin. 

Operation  (Prim.  Dr.  Moszkowicz).  25.  10.  Nach  vorhergegangener 
Radicaloperation  der  Nabelhernie  Hautschnitt  von  der  Mitte  des  Oberscbenkels 
bis  zur  Mitte  des  Fussrückens.  Im  Bereich  der  oben  erwáhnten  Flecken  am 
Unterscbenkel,  an  der  Patella  und  am  Oberscbcnkel  werden  senkrecht  auf  den 
Langsschnitt  Sobnitte  gesetzt,  welche  die  Flecken  umkreisen,  so  dass  sie  im 
Zusammenhang  mit  dem  darunter  líegenden  Geschwulstgewebe  entfernt  werden 
konnen.  Im  Uebrigen  wird  die  Haut  abpráparirt.  Es  zeigt  sich  dabeí,  dass  das 
subcutane  Fettgewebe  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Erkrankung  etwa  2  bis 
3  cm  beiderseits  von  der  Vena  saphena  magna  derb,  kornig  und  von  Gefassen 
verschiedenen  Kalíbers  darchsetzt  ist.  An  den  oben  beschríebenen  bláulichen 
Partien  dringen  die  Geíasse  auch  in  die  Cutis  ein.  Auswuchse  der  Blut- 
gefásse  ziehen  auch  an  einzelnen  Stellen  in  die  Fascia  superficialis  der 
Muskeln  des  Unterschenkels  und  in  das  Periost  der  Tibia.  Es  wird  das  ganze 
veránderte  subcutane  Fettgewebe  ais  eine  zasaromenhángcnde  Platte  unter 
Resection  der  Vena  saphena  und  im  Zusammenhang  mit  den  veranderten  Haut- 
stellen  exstírpirt.  Dabei  zeigt  sich  eine  scharfe  Begrenzung  des  pathologischen 
gegenüber  dem  normalen  Fettgewebe,  welches  sich  durch  seine  grosseren, 
weichen,  lichtgelben  Láppchen  von  dem  rothlichgelben,  derberen,  kleinlappigen 
Tumorgewebe  unterscheidet.  An  einzelnen  Stellen  finden  sich  in  der  Haut 
gr()ssere,  von  klarer  Flüssigkeit  erfüllte  Ráume.  Nach  entsprechender  Blut- 
stillung  wird  die  Hautwunde  durch  fortiaufende  Nahte  vereinigt. 

Decursus.  28.  10.  Die  Temperatur  in  den  ersten  Tagen  leicht  erhoht 
(Maximaltemperatur  38,1^). 

31.  10.  Entfernung  der  Náhte.  Die  Haut  zeigt  in  der  Nahe  des  Wund- 
randes  eine  leicht  grünliche  Verfárbung.  Durch  Watte-Collodium-Streifcn 
wird  eine  Dehiscenz  der  Wundránder  verhindert.     Temp.  normal. 

5.  11.  Der  veríarbte  Hautrand  ist  vollstándig  nekrotísch  geworden  and 
hat  sich  zum  grossen  Theil  abgestossen,  so  dass  ein  granulirender  Defect  ent- 
steht.  Dieser  heilt  unter  Salbenverbánden  mit  guter  Granulationsbildnng  aas, 
so  dass  der  Patient  am  17.  11.  geheilt  entlassen  werden  kann. 

Makroskopischer  Befund:  Der  exstirpirte  Tumor  ist  37  cm  lang,  an 
der  breitesten  Stelle  (in  der  Kniegegend)  6  cm  breit,  1— IY2  cm  dick.  Er 
besteht  grosstentheils  aus  einem  kleinlappigen  Fettgewebe,  welches  sich  durch 
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seine  derbere  Gonsistenz  und  seine  r5tblichgelbe  Farbe  ?on  normaiem  Fett- 
gewebe  unterscbeidet.  Im  Zusammenhang  damit  siebt  man  einzeine  Haut- 
inseln,  welche  mit  unregelmassig  begrenzten,  leíoht  über  das  Niveau  der  Um- 
gebung  emporragenden,  unebenen,  blaarothen  Fiecken  versehen  sind.  Diese 
soben  gewohnlicben  Teleangiektasien  sehr  abnlich.  Anf  Durcbscbnitten  dnrch 
das  Fettgewebe  und  die  mitexstirpirten  Haatantheile  sie&t  man  reicblicbe  filat- 
gefásse  tbeils  yon  arteríellem,  tbeils  yon  yendsem  Typus.  Daneben  sind  sehr 
zahlreiche,  tbeils  unregelm&ssig  geformte,  tbeils  randlicbe,  nngleicbmássig 
yertbeilte  blaterfüUte  Raume  wabrzunebmen,  deren  Durcbmesser  bis  2  mm  be- 
trágt,  In  den  blan  yerfárbten  Hautstellen  breiten  sie  sich  fiachenhaft  in  der 
Cutis  aus  nnd  wolben  sie  leicbt  yor.  Hie  nnd  da  macbt  es  den  Eindrnck,  ais 
ob  man  ein  in  der  Gatls  gelegenes  Gefassnetz  yon  einem  tieferen,  in  dem  sab- 
cutanen  Fettgewebe  gelegenen  unterscbeiden  konnte,  die  durch  eine  weniger 
gefóssreiche  Zwischenschicbt  unscbarf  yon  einander  abgegrenzt  werden. 

Der  Tumor  wurde  in  Formalin  fíxirt,  einzeine  nach  dem  makroskopiscben 
Befund  markanter  erscbeinende  Stñckchen  excidirt,  in  Paraffin  eingebettet,  tbeil- 
weise  in  Serien  geschnitten  und  mit  Hámalaun-Eosin,  Eisenhamatoxylin-Van 
Gieson  und  mit  Weigert's  Resorcin-Fuchsin  auf  elastísche  Fasern  gefarbt. 

Mikroskopiscber  Befund:  Die  einzelnen  Praparate  boten  bei  ober- 
íláchlicher  Betracbtung  yerschiedenartige  Bilder  dar.  Ein  genaueres  Studium 
der  bistologischen  Details  ergab  aber  so  yiele  Berübrungspunkte  in  den  Unter- 
suchungsergebnissen,  dass  eine  zusammenfassende  Besprechung  angezeigt 
erscheint. 

Der  Tumor  besteht  grosstentbeils  aus  einem  Fettgewebe,  welches  sich 
nur  durch  ungleiche  Grosse  der  Zellen  und  durch  derbere  Septa  zwischen  den 
Lappchen  yom  normalen  subcutanen  Fettgewebe  unterscbeidet.  Nur  in  den 
Geschwulstantheilen,  die  sich  in  das  Periost  und  in  die  Muskulatur  hinein- 
erstrecken,  ist  das  Fettgewebe  spárlicb  yertreten.  Hier  wie  in  den  Septen 
fíndet  man  ein  Gbrilláres,  kernarmes,  an  elastischen  Fasern  reiches  Binde- 
gewebe.  An  anderen  Stellen,  die  spater  naher  beschrieben  werden  sellen,  ist 
das  Bindegewebe  faserarm  und  reich  an  Fibroblasten. 

Das  auffallendste  Merkmal  der  Gesohwulst  ist  ibr  Reichthnm  an  Ge- 
fássen,  die  nur  in  einem  relatiy  kleinen  Theil  den  Bau  normaler  Arterien, 
Venen  und  Gapillaren  aufweisen,  meist  dagegen  sehr  wesentliche  Abweichungen 
yon  der  Norm  erkennen  lassen.  Sie  liegen  yorwiegend  in  den  Septen  des 
Fettgewebes,  seltener  mitten  in  den  Lappchen,  erstrecken  sich  in  den  blau 
yerfárbten  Hautpartien  bis  in  die  Papillarscbicht  desCoriumund  ziehen  —  wie 
bereits  in  der  Operationsgeschichte  erwáhnt  wurde  —  stellenweise  in  das 
Periost  der  Tibia  und  in  die  Muskulatur. 

Die  Arterien  (TafelVII,  Fig.  ])  zeichnen  sich  durch  eine  auíTallend  dicke 
Wand  aus,  welche  zu  dem  kleinen,  oft  schlitz-,  sterníormigen  oder  unregel- 
m&ssig gestalteten  Lumen  im  Gegensatz  steht.  Die  Verdickung  wird  yor- 
wiegend durch  eine  hochgradige  Hyperplasie  der  musculáren  Media,  in  etwas 
geringerem  Grade  durch  eine  Yerbreiterung  der  Adyentitia  bedingt.  Die  In- 
tima hat  ein   hoher  erscheínendes   Endothel,   yielleicht  eine  Folge  stárkerer 
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Contraction,  bietet  aber  sonst  keine  Besonderheiten.  Die  Arteríenwand  zeigt 
eine  deutliche  Elástica  interna,  sparliche,  elastische  Fasern  zwisohen  den 
Muskelbündeln  der  Media  and  reiohe  elastische  Netze  in  der  Adventitia. 

Mannigfaltiger  ersoheinen  die  Venen,  welche  sich  sowohl  durch  ihre 
grosse  Anzahl  ais  anch  durch  verschiedenartige  Wandyeránderungen  aas- 
zeíohnen.  Manche  zeigen  eine  Intima,  die  ansser  einem  hoheren  Endothel 
keine  Abweichungen  yon  der  Norm  erkennen  lasst.  Dagegen  fíndet  man  in 
der  Media  nnd  Adyentitia  yielfach  einen  solchen  Reichthum  an  glatten  Moskel- 
fasem,  wíe  er  normaler  Weise  an  Venen  überhanpt  nicht  beobachtet  wird. 
Mitanter  ware  man  verleitet,  an  ein  Angiomyom  za  denken,  am  so  mehr,  ais 
hie  and  da  die  peripheren  BQndel  in  ihrer  Anordnang  wenig  Beziehangen  zum 
Getass  za  zeigen  scheinen,  sondern  ganz  unregelmássig  ins  Gewebe  aus- 
strahlen.  Dadarch  entsteben  Uebergangsbilder  zu  einzelnen  Stellen  des 
Tamors  (Tafel  VIL  Fig.  2m),  in  denen  unregelmássig  angeordnete  Bñndel 
platter  Maskelfasem  frei,  ohne  sich  an  der  Wandauskleidung  eines  Gefasses  zu 
betheiligen,  yerstreut  sínd.  Da  sie  in  tieferen  Schichten  liegen,  ais  die 
Arrectores  pilorum,  so  kdnneu  sie  nicht  yon  diesen,  sondern  yielmehr  yon  den 
glatten  Muskelfasern  der  Gefasse  resp.  der  embryonalen  Anlage  der  Gefass- 
muskulatur  abgeleitet  werden.  Elastische  Fasernetze  sind  in  alien  Wand- 
schichten  der  Venen  yielfach  nachweísbar.  Die  Verdickung  der  Venenwand 
ist  meist  keine  continuirliche,  sondern  betrifft  oft  nur  einzelne  Theile  der 
Wand,  so  dass  dickere  und  dünnere  Stellen  mit  einander  abwechsein  (Tafel  VII, 
Fig.  3 y).  Es  finden  sich  nicht  selten  Venen,  die  in  dem  grosseren  Theil  ihrer 
Gircumferenz  eine  starke,  muskulose,  an  einer  oder  mehreren  amschriebenen 
Stellen  dagegen  nur  eine  dünne,  muskelfreie  Wandung  zeigen.  Mitanter  ist 
die  Verdickung  der  Muskulatur  so  umschríeben,  dass  sie  in  das  Geíasslumen 
yorspringende,  unregelmassige  Buckel  und  H5cker  erzeugt.  Meist  betheilig^ 
sich  an  der  Wandyerdickung  aach  die  Intima,  die  an  den  muskelreicben 
Stellen  nur  geringe  Veranderungen  aufweist,  dagegen  an  den  muskelarmen 
Partien  recbt  auffallende  Befunde  darbietet.  Die  Endothelien  und  das  ihnen 
anliegende,  junge,  zellreiche  und  faserarme  Bindegewebe  sind  an  diesen 
Stellen  erheblioh  yermehrt.  Man  sieht  flache  Vorw51bungen,  an  anderen 
Stellen  wieder  zottenfórmig  ins  Venenlumen  hineinragende  Fortsatze,  weicbe 
sich  aus  protoplasmareichen  Endothelzellen  und  Fibroblasten  zusammensetzen. 
Vielfach  bestehen  brückenartige,  recht  mannigfaltige  Verbindungen  zwischen 
den  zottigen  Auswüchsen,  in  yielen  Gefassen  sogar  ein  sehr  oomplicirtes 
Maschenwerk,  welches  aus  zarten,  faseiarmen,  aber  zellreichen,  unyollkommenen 
Septen  aufgebaut  ist  und  in  seiner  Anordnung  an  das  Balkenwerk  eines 
Schwamroes  erinnert  (Tafel  VII,  Fig.  de).  Dieses  Maschenwerk  ist  nur  in 
jenen  Abschnitten  der  Venenwand  entwickelt,  die  sich  durch  ihren  Mangel 
an  glatter  Muskulatur  und  elastischen  Fasern  auszeichnen.  Auch  in  den 
Excrescenzen  fehlen  die  glatten  Muskelfasern  und  elastischen  Elemente  regel- 
massig;  sehr  selten  lassen  sich  ganz  zarte  Ausláufer  elastischer  Fasern  nur 
eine  karze  Strecke  weit  in  der  Basis  der  Zotten  nachweisen.  Das  Maschen- 
werk nimmt  meist  bloss  einen  Theil  der  Venenwand,  oft  nur  ein  sichelformiges 
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Segment  ein;  an  anderen  Stellen  füllt  es  ein  grdsseres  Areal  ans.  Es  giebt 
Venen,  welche  so  reichlich  von  einem  mannigfaltig  mit  eínander  yerbandenen 
Zottennetz  durchsetzt  sind,  dass  ausser  den  kleinen  Maschenraumen  kein  freies 
Venenlumen  mehr  za  sehen  ist  and  ein  einem  organisirten,  theilweise  canali- 
sirten  Thrombas  ahnliches  Bild  entsteht. 

Diese  yerschiedenen  Erscheinangsformen  werden  —  wie  sich  ans  all- 
máhlichen  Ueberg&ngen  erweisen  lasst  —  dadurob  bedingt,  dass  das  oben  er- 
w&hnte  jange  Bíndegewebe  and  das  Geíassendothel  in  den  mnskelfreienWand- 
abschnitten  der  Venen  ins  Gef&sslamen  in  Form  zotteníBrmiger  Auswüchse 
hineinwachert,  welche  sich  mehrfach  yerzweigen,  mit  einander  anastomosiren 
und  auf  diese  Weise  complicirtere  Verhaltnisse  erzeagen.  Dadurch,  dass  in 
den  alteren,  bindegewebsreicheren  Wandwuoherangen  hie  und  da  nene  Gefasse 
sich  ausbilden,  entstehen  mitanter  eigenthümliohe  Bilder.  Es  kommt  yor, 
dass  man  in  einzeinen  Schnitten  mitten  im  Venenlumen  ein  yon  einer  Endo- 
thelschicht  und  einer  Bindegewebshülle  umgebenes  Geíass  findet.  Darch 
Serienschnitte  lasst  es  sich  nachweísen,  dass  ein  soloher  yascularisirter  Fort- 
satz  der  Venen wand  yorliegt,  dessen  Basis  in  einzeinen  Schnitten  nicht  ge- 
troffen  erscheint. 

Das  Fettgewebe,  die  Bindegewebssepten  und  das  Gorium  werden  yielfach 
von  Gapillaren  durchzogen,  die  hier  und  da  keinen  deutlichen  Hohlraum  er- 
kennen  lassen  und  daher  solide  Endotbelsprossen  zu  sein  soheinen,  h&ufiger 
aber  eine  vollkommen  nórmale  Wand  und  nórmale  Liohtung  zeigen,  an  sebr 
vielen  Stellen  sogar  weite  Gefassráume  mit  einer  dünnen,  bloss  aus  Endothel 
oder  überdies  aus  zartem  Bindegewebe  bestehendenWand  darstellen  (TafelVII, 
Pifi^*  ^  S)*  ^^°  ^^"^  ^^^®  Uebergánge  yon  normalen  Gapillaren  zu  grossen, 
bluterfüUten,  dünnwandigen  Hohlraumen  finden,  die  entweder  weit  auseinander 
Hegen  oder  so  dioht  aneinander  geiagert  sind,  dass  sie  nur  durch  diinne  Binde- 
gewebssepta  yon  einander  geschieden  werden.  Solche  Stellen  sehen  einem 
Tumor  cayernosus  sehr  &hnlich.  Die  weiten  Blutraume  liegen  in  einem  jungen, 
faserarmen  Bindegewebe  im  Gegensatz  zu  den  starkwandigen  Arterien  und 
Venen,  welcbe  yon  einem  derberen,  kernarmen  Bindegewebe  eingeschlossen 
werden.  An  sehr  yielen  Stellen  zeigen  die  dünnwandigen,  yon  Gapillaren  ab- 
geleiteten  Blutraume  auffallende  Veránderungen,  durch  die  eigenthümliohe 
histologische  Bilder  bedingt  werden.  Man  sieht  yielfach  zarte  Auswüchse, 
welche  nur  aus  Endothel  oder  ausserdem  ans  Fibroblasten  bestehen,  ins  Gefass- 
lumen  hineínragen.  Breitere  und  langere  Fortsatze  enthalten  auch  zarte 
Bindegewebsfasem,  nie  aber  elastisohe  Fasern  oder  Muskulatur,  die  auch  in 
der  ganzen  Peripherie  der  Blutraume  voUstandig  yermisst  werden.  Die  Exores- 
cenzen  sind  entweder  einfaoh  oder  yerzweigt,  oft  miteinander  yerbunden,  so* 
dass  man  an  yielen  Stellen  ein  ahnliches,  aber  noch  complicirteres  Masohen- 
werk  —  wie  es  bei  den  yenosen  Hohlraumen  beschrieben  wurde  —  yorfindet 
(Taf  V[[,  Fig.  4).  Oft  überwiegt  das  Balkenwerk  eínes  solohen  oavernosen 
Hohlraums  ráumlich  über  die  blutführenden  Lücken. 

Die  Entstehung  dieser  Blutraume  aus  den  eínfachen,  weiten  Gapillaren  ist 
wohl  auf  einen  ganz  ahnlichen  Vorgang  zurückzuführen,  wie  er  bei  den  Venen 
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geschildert  wurde.  Darch  eine  excessive  intravascaláre  WacfaeruDg  des 
Endothels  und  des  angrenzenden  juogen  Bindegewebes  kommt  es  zur  Bildung 
zarter  Sprossen.  díe  sich  verzweigen,  vielfach  miteinaDder  verwachsen  und 
auf  diese  Weise  cavernose  Hohlraame  bilden,  die  in  weit  vorgescbritlenen 
Stadien  nur  durch  ihre  runde  Gesammtform  und  die  concentrische  Anordnung* 
des  zarten  Bindegewebes  in  der  Peripherie  ihre  Abstammung  aus  einem  eín- 
fachen  Hohlraum  documen tiren.  Da  diese  cavemosen  Káume  meist  ein 
grosseres  Areal  einnehmen  ais  die  einfachen,  weiten  Hohlraume,  so  muss  man 
ausser  der  intravascularenWucherung  der  Wandelom ente  noch  ein  excentrísches 
Wachsthum  annehmen. 

Wáhrend  díeser  Neubildangsprocess  sich  allenthalben  in  der  Wand  der 
Capillaren   abspielt,  beschránkt  er  sich  in  den  Venen  nur  auf  die  von  glatter 
Muskulatur  und  elastischen  Fasern  freien  Stellen.    Es  giebt  Blutraume,  weIoh& 
nur    durch    eine    kleine,    mit   spárlicher   glatter    Muskulatur    und    wenigen 
elastischen  Fasern   ausgestattete   Wandpartie,   an   der  keine  Zotten  zu  sehen 
sind,  ihre  Abstammung  von  einem  venosen  Gefass  verrathen.   Zwischen  diesen 
Hohlráumen,  den  Venen  mit  theilweiser  cavernoser  Umwandlung  und  einfachen 
Venen  mit  ungleichmassiger  Vertheilung  der  charakteristischen  Wandelemente 
herrschen  alie  Uebergange.    Hie  und  da  findet  man  eine  Gommunication  einer 
Vene  mit  einem  anscheinend  nur  anliegenden  cavemosen  Hohlraum,  ein  Befond, 
dessen  Deutung  in  Anbetracht   der  vorher   erwáhnten   Beobachtungen   keine 
Schwierígkeiten  macht. 

Der  Inhalt  der  cavemosen  Raume  besteht  meist  aus  Blut,  dessen  morpho- 
logische  Zusammensetzung  der  Norm  entspricht.  Nur  hie  und  da  ist  an* 
soheinend  eine  stárkere  Ansammlung  von  weissen  Blutkorperchen  zu  sehen. 
Einzelne  Geíasse  zeigen  nur  an  einer  Stelle  rothe  Blutk5rperchen,  im  Uebrigen 
dagegen  eine  homogene,  mit  Eosin  rosa  gefárbte  Masse  mit  kreisrunden 
Lücken  am  Rande,  die  durch  eine  Schrumpfung  des  geronnenen  Plasmas  ent- 
standen  sind  (Taf.  Vil,  Fig.  21).  Einzelne  Hohlraume  sind  ausschliesslich  von 
dieser  homogenen  Masse  erfiillt  (Taf.  VII,  Fig.  3  1)  und  machen  auch  sonst 
hinsichtlích  ihrer  WandbeschafTenheit  durchaus  den  Eindruck  von  Lymph- 
raumen.  Der  bel  der  Operation  erhobene  Befund  von  cystíschen,  mit  einer 
serosen  Flüssigkeit  erfüllten  Raume  giebt  der  Annahme,  dass  in  der  Geschwulsi 
thatsachlich  Lymphraume  vorkommen,  eine  weitere  Stütze. 

Die  Gefasse  liegen  —  wie  schon  oben  erwahnt  —  meist  in  den  Septen 
des  Fettgewebes,  doch  ist  an  den  verfarbten  Hautstellen  auch  das  Gorium 
reichlich  von  Geíassen  durchsetzt,  welche  vielfach  in  die  Papillen  hineinragen 
und  nur  durch  eine  ganz  zarte  Bindegewebsschicht  von  dem  an  dieser  Stelle 
verdünnten  Epithel  abgegrenzt  sind.  An  einzelnen  Stellen  sieht  man  lángs 
der  Gapillaren  des  Gorium  deutliche  Ghromatophoren  mit  braunem,  kdmigem 
Pigment.  In  den  meisten  Praparaten  fehlen  aber  die  Pigmentzellen  voUstandig. 
Auch  das  Peri-  und  Endoneurium  der  zahlreichen  im  Fettgewebe  verlaufenden 
Nerven  sind  von  cavemosen  Blutraumen  durchsetzt. 

Hie  und  da  sieht  man  Blutungen,  welche  sich  meist  ziemlich  scharf  von 
der  Umgebung  abheben,  doch  nirgends  eine  endotheliale  Begrenzung  erkennen 
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lassen.^)  In  einem  Praparat  konnte  man  deutlich  den  Riss  an  einor  dünnen 
Stelle  einer  Venenwand  sehen,  durch  den  das  Venenlumen  mit  einem  Blutnngs- 
herd  oommunicirt. 

Thromben  sind  nngemein  spárlich.  Ich  konnte  nur  in  einer  Schnitt- 
serie  einen  Thrombas  finden,  der  hyalín  degenerirtes  Fibrín  und  grossere, 
helle,  feinschaumig  erscheinende  Zellen  enthalt,  die  offenbar  Phagocyten 
dars  tallen. 

Es  wáren  nocb  relativ  spárliche,  kleine  Leukocyten  -  Anbáafungen 
(Taf.  VII,  Fig  2  L)  zu  erwábnen,  die  den  Eindruck  lympbadenoiden  Gewebes 
hervorrufen. 

Eine  kurze  Zusamraenfassung  der  erhobenen  mikroskopischen 
Befunde  ergiebt  folgendes  Resultat: 

Es  handelt  sich  im  vorliegenden  Fall  ura  eine  subcutan  ent- 
wickelte  Geschwulst,  die  vorwiegend  aus  einera  gefássreichen  Fett- 
gewebe  besteht,  in  ihrer  Ausbreituüg  dem  Verlauf  der  Vena 
saphena  magna  folgt  und  ihren  progredienten  Charakter  dadurch 
documentirt,  dass  sie  auí  die  Haut,  das  Periost  und  die  Muskulatur 
übergreift.  Sie  zeigt  ais  hervorstechendstes  Merkmal  eine 
colossale  Entwicklung  von  Gefássen  und  zwar  sowohl  von  Blut- 
als  auch  von  Lymphgefássen.  Die  Arterien  und  Venen  zeichnen 
sich  durch  eine  máchtige  Verdickung  ihrer  Wandung  aus.  Die 
Venen  zeigen  neben  dicken  hyperplastischen  Wandabschnitten  auch 
dünne,  zarte  Antheile,  an  donen  eine  eigenthümliche  zottenartige 
Wucherung  in  das  Gefásslumen  auftritt.  Es  bestehen  an  diesen 
Stellen  zarte,  aus  Endothel  und  Fibroblasten  aufgebaute  Aus- 
wiichse,  die  sich  verásteln  und  raiteinander  in  Verbindung  treten, 
wodurch  ein  Theil  des  Venenlumens  in  einen  cavemosen  Hohl- 
raum  uragewandelt  wird.  Aussor  diesen  venosen  Hohlráuraen 
sieht  man  cavernóse  Gebilde,  welche  aus  sehr  weiten,  entweder 
blos  mit  Endothel  oder  auch  noch  mit  einer  ganz  zarten  Binde- 
gewebsschicht  ausgekleideten  Gefássen  durch  endovasculáre  Wuche- 
rung der  Endothelien  und  des  umgebenden  zellreichen  Binde- 
gewebes  hervorgegangen  sind.  In  der  Wand  und  den  Septen  der 
cavernosen  Hohlráume  vermisst  man  elastische  Fasern  und  glatte 
Muskulatur.     Die  zartwandigen,  weiten,  capilláren  Hohlráume  sind 


1)  Ich  erwáhne  diesen  Umstand  mit  Rücksicht  auf  die  Angaben  Pilzer's 
(Virch.  Arch.  Bd.  165.  1901.  S.  427),  der  die  cavemosen  Hohlráume  in  einem 
einigermaassen  ahnlicben  Falle  von  Blutungsberden  ableítet,  die  in  Folge  einer 
aogeborenen  Hypoplasie  des  Gewebes  nicht  resorbirt  werden,  sondern  eine  endo- 
theliale  Auskleidung  crhaltcn. 
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grosstentheils  mit  Blut,  zum  geringeren  Theil  mit  Lymphe  oder 
anscheinend  einer  JCschung  von  Blut  und  Lymphe  erfüllt.  Ais 
sonstige  bemerkenswerthe  Befunde  wáren  die  im  Zwischengewebe 
verstreuten  Bündel  glatter  Muskelfasern  und  die  spárlichen 
LyraphocyteDansammluDgen  zu  erwáhnen,  die  hie  und  da  eineD 
lymphadenoiden  Charakter  zeigen. 

Bevor  man  sich  dazu  entschliesst,  die  vorliegende  Geschwulst 
ais  eine  wirkliche  Neubildang,  ein  Angiom,  anzusehen,  muss  man 
den  Beweis  erbracht  haben,  dass  es  sich  um  eine  echte,  selbst- 
stándige  Neubildang  von  Gefássen  handelt.  Bekanntermaassen  ist 
der  Nachweis  einer  Neubildung  aus  Gefássgewebe  sehr  schwer  za 
führcn.  Man  muss  secundare  Dilatationen  práformirter  Gefáss- 
bezirke,  einfachere  durch  Circulationverháltnisse  bedingte  Wand- 
veránderungen  und  hyperplastische  Processe  ausschliessen  koanen. 
In  unserem  Fall  gewinnt  man  entschieden  den  Eindnick  eioer 
Mehrbildung  von  Gefássen.  Man  muss  sich  aber  vor  Augen 
halten,  dass  dieser  Eindruck  vorwiegend  durch  die  máchtige  Er- 
weiterung  und  die  Neubildungsprocesse  in  der  Wand  der  Gefásse 
bedingt  ist.  Eine  Aussprossung  von  Gefássen  in  dem  Grade,  dass 
sie  die  Annahme  einer  Geschwulst  begründen  konnte,  war  nicht 
nachzuweisen. 

Die  deutlichsten  progressiven  Veránderungen  spielen  sich  in 
den  weiten  Blutráumen  ab,  die  sich  theils  aus  máchtigen  dilatirten 
Capillaren,  teils  aus  dünnwandigen  Antheilen  von  Venen  ableiten 
lassen.  Die  Septen,  welche  die  Blutráume  durchsetzen  und  in 
ein  cavernoses  Maschenwerk  umwandeln,  sind  durchaus  nicht  mit 
jenen  zu  verwechseln,  die  man  in  gewohnlichen  Cavemomen 
beobachtet.  Man  kann  zwar  —  wie  bei  der  Beschreibung  hervor- 
gehoben  v^urde  —  auch  in  dieser  Geschwulst  Stellen  nachweisen, 
an  den  en  ein  Tumor  cavernosus  mit  Septen,  die  aus  alteren), 
atrophischem  Bindegewebe  bestehen,  vorzuliegen  scheint.  Die 
Maschen  der  cavemosen  Hohlráume  dagegen  bestehen  aus  neu- 
gebildeten  Endothelien  und  jungen  Bindegewebszellen.  Auch  der 
Mangel  aller  Uebergangsstadien  von  dem  an  elastischen  Fasem 
reichen  Zwischengewebe  zu  den  der  elastischen  Fasem  voUkommen 
entbehrenden  Septen  spricht  für  einen  Neubildungsprocess.  Die 
máchtige  Ausbildung  der  glatten  Muskulatur  in  der  Wand  der 
Arterien    und  Venen,     die    isolirten   MuskelbQndel    im    Zwischen* 
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gewebe  sind  zwar  nicht  zwingende,  aber  immerhin  unterstützende 
Momento  íür  die  Annahme  einer  wirklichen  Neubildung.  Sutter  (1) 
suchte  für  áhnliche  GefássveránderuDgen  an  seinen  Fallen  von 
Muskelangiom  eine  mechanische  Erklarung  zu  geben:  Das  Primare 
sei  eine  auf  ein  gewisses  Gebiet  ausgedehnte  und  von  da  unter 
Umstanden  schrankenlos  weitergreifende,  auf  congenitaler  Anlage 
beruhende  Wucherungstendenz  der  Elemente  der  Venenwand  und 
zwar  besonders  der  glatten  Muskulatur.  Hand  in  Hand  mit  der 
Wucherung  der  Venen,  aber  nicht  ais  primárer  Vorgang,  finde  sich 
eine  Umfangzunahme  der  zuführenden  Arterien,  einfach  ais  Aus- 
druck  eines  vergrosserten  Stromgebietes.  Wenn  nun  aber  die 
Wucherung  der  Venenwand  immer  mehr  zunehme,  so  sei  es  nahe- 
liegend,  dass  durch  dieselbe  schliesslich  nicht  nur  eine  Ver- 
mehrung  des  Stromgebietes,  sondern  auch  ein  Abflusshinderniss 
entstehe.  Die  unregelmassig  wuchemde,  glatte  Muskulatur  er- 
leichtere  nicht  nur  einen  geordneten  Abfluss  des  Biutes  nicht, 
sondern  konne  ihn  direct  erschweren.  Die  dadurch  entstehende 
Stauung  wirke  auch  auf  die  noch  gesunden  Gapillargebiete  zurück, 
welche  infolgedessen  dilatirt  werden  und  schliesslich  zu  venosen 
Hohiráumen  mit  gut  erhaltenem  Endothel  und  mit  dünnen  binde- 
gewebigen  Septen  sich  ausbuchten.  Das  Hinzutreten  dieser 
venosen,  cavernosen  Raume  zu  den  ursprünglichen  Elementen  der 
Geschwalst  sei  also  ein  rein  facultativos  und  hángo  nur  davon 
ab,  ob  die  Wucherung  der  Venenwand  in  der  Geschwulst  schon 
ein  Stromhindemiss  darstellt  odor  nicht,  und  ob  sich  rückwárts 
von  den  gewucherten  Venen  noch  gesundo  Capillaren  findon. 

Abgesehen  davon,  dass  in  einzelnen  Fallen  die  Septa  sicher- 
lich  nicht  durch  Atrophie  sondern  durch  Neubildung  bedingt  sind, 
muss  dieser  Erklarung  Sutter's  noch  der  Einwand  entgegengehalten 
werden,  dass  eine  Verdickung  der  Venenwand  in  einem  um- 
schriebenen  Gefássbezirk  nur  dann  eine  secundare  Dilatation  der 
Capillaren  und  eine  Verdickung  der  Arterien  zur  Folge  hátte, 
wenn  es  sich  um  ein  abgeschlossenes  Stromgebiet  handeln  würde. 
VieUeicht  liegt  etwas  Derartiges  bei  den  scharf  abgegrenzten,  von 
einer  Art  Kapsel  umgebenen  Muskelangiomen  vor,  wie  sie 
Riethus  (2)  (Fall  2),  Sutter  (1)  (Fall  5)  und  Muscatello  (3) 
(Fall  1)  beschrieben  haben.  Für  unseren  Tumor  ist  in  Anbetracht 
der  Moglichkeit  einer  ganzen  Reihe  von  coUateralen  Abflusswegen 
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diese  Erklárung  durchaus  unzureichend.  Man  muss  deshalb  alie 
Gefássveránderungen  ais  coordinirte,  primare  betrachten. 

Die  Geschwulst  ist  congenital  angelegt,  aber  keine  Missbildung 
sensu  strict.,  weil  sie  nicht  stabil  blieb,  sondern  progredient  er- 
scheint.  Gegen  die  Annahme,  dass  eine  Hyperplasie  vorliegt, 
spricht  das  Vorhandensein  der  zottenforraigen  Auswúchse,  die 
schliesslich  zur  Bildung  der  cavernosen  JRáume  führen  und  keine 
einfache  Vermehrung  normalcr  Elemente,  sondern  eine  Art  fibro- 
endothelialer  Neubildung  darstellen,  die  ein  Analogon  zu  der  fibro- 
epithelialen  Neubildung  in  den  intracanaliculáren  Mammaadenomen 
bildet  [Borraann  (4)].  Man  konnte  daher  eher  von  einem  Fibro- 
endothelioma  cavernosum    ais  von  einem  echten  Angiom  sprechen. 

Aehnliche  Sprossenbildung  und  zottenformige  Wucherungen  in 
Blutráumen  sind  bereits  mehrfach  beschrieben  worden.  Ausser 
dem  Fall  von  Mal  y  (5),  der  ais  Haemangioma  cysticum  papillare 
eine  hühnereigrosse,  bluterfüUte  Cyste  mit  reichlichen  Zotten- 
wucherungen  im  Innern  besehrieb,  und  dem  FaU  von  Bormann  (4), 
der  eine  besondere  Raritát,  ein  metastasirendes  Angiom  ohne  histo- 
logisch  erkennbare  Malignitát,  betrifft,  wáren  insbesondere  einige 
ais  primare  Muskelangiome  bezeichnete  Tumoren  anzufñhren 
[Riethus  (2),  Sutter  (1),  FaU  II,  III,  IV,  Pupovac  (6),  Hon- 
sell  (7),  Putti  (8)  u.  A.[.  Freilich  werden  die  Septa  in  den 
cavernosen  Ráumen  von  einzelnen  Autoren,  wie  Pupovac  und 
Putti  auf  eine  Atrophie  des  Zwischengewebes  zurückgeführt.  Die 
Aehnlichkeit  dieses  Falles  mit  den  angeführten  Fallen,  insbesondere 
denen  von  Riethus  (2),  erstreckt  sich  auch  auf  viele  andere 
Details,  die  Wandveránderungen  in  den  Arterien  und  Venen,  die 
Communication  von  Venen  mit  den  cavernosen  Blutráumen  und 
die  Leukocytenanháufungen,  die  einen  mehr  oder  minder  ausge- 
sprochenen  lymphadenoiden  Charakter  tragen.  Es  würde  den 
Rahmen  dieser  Arbeit  übersteigen,  wenn  ich  die  in  der  Literatur 
angeführten  Falle,  die  einen  unserem  Tumor  analogen  Bau 
zeigen,  náher  besprechen  woUte.  Ich  verweise  diesbezüglich 
namentlich  auf  die  zusaramenfassende  Arbeit  von  Sutter  (1)  und 
die  ausführliche  und  durch  klare  Zeichnungen  illustrirte  Publication 
von  Riethus  (2). 

Dagegen  erfordert  der  Befund  der  weiten  Lymphraume,  die  in 
meinem  Fall   nachweisbar   sind,    eine   náhere    Besprechung.     Man 
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fiodet,  wie  oben  erwáhnt,  einerseits  von  einem  einfachen  Endothel 
ausgekleidete,  weite  Hohlráume,  welche  bloss  Lymphe,  andererseits 
solche,  welche  zum  Theil  Blut,  zum  Theil  eine  der  Lymphe  áhn- 
liche,  im  fixirten  Práparat  mit  Eosin  rosa  gefárbte  Masse  ent- 
halten.  Man  kann  zwar  nicht  imraer  den  einen  Einwand  aus- 
schliessen,  dass  es  sich  im  letzteren  Fall  um  fixirtes  Blatplasma 
in  einem  Hohlraum  handelt,  in  dem  es  vorher  zur  Sedimentirung 
des  Inhaltes  kam.  Doch  spricht  der  ümstand,  dass  man  diese 
Beobachtung  nicht  an  alien,  sondern  nur  an  einzelnen  Ilohlráumen 
machen  kann,  dafür,  dass  es  sich  thatsáchlich  um  ein  Gemisch 
von  Blut  und  Lymphe  handelt.  Aehnliche  Befunde  fanden  wir  in 
den  von  Pupovac  (6)  und  Honsell  (7)  beschriebenen  Fallen. 
Wáhrend  Honsell  diesen  Befund  nicht  weiter  berücksichtigt, 
widmet  ihm  Pupovac  mehr  Aufraerksamkeit.  Er  erklárt  die 
cavernósen  Hohlráume  durch  Confluenz  ursprünglich  getrennter 
Gefásse.  Auf  diese  Weise  kann  es  nicht  bloss  zur  Comraunication 
von  Blutgefássen  untereinander,  sondern  auch  zum  Zusammenfluss 
von  Blut-  und  Lymphgefássen  kommen.  Wáhrend  Pupovac  seinen 
Fall  (Fall  III)  zu  den  Haemangiomen  záhlt,  werden  von  Ritschl  (8) 
zwei  ganz  áhnliche  Falle  direct  ais  Lymphangiorae  der  querge- 
streiften  Muskeln  bezeichnet.  Er  verweist  hierbei  auf  die  Falle 
von  Ilaematolymphangioraa  mixtura  von  Lücke  (9),  Wini- 
warter  (10),  Wegner  (11)  und  Nasse  (12)  und  schliesst  sich  der 
Wegner'schen  ErklSrung  dieser  eigenthümlichen  Turaoren  an. 
Wegner  erklárt  den  Blutgehalt  der  Lymphangiome  dadurch,  dass 
ein  Durchbruch  von  Blut  in  das  ursprünglich  nur  Lymphe  führende 
Angiom  stattfand  und  die  Lymphe  grosstentheils  verdrángte. 
Einige  Beobachtungen  bilden  eine  Stütze  für  diese  Annahme. 
Lücke  (9)  punctirte  ein  Cystenhygrora  des  Ilalses  bei  einem  vier 
Tage  alten  Kind,  und  fand  in  der  Geschwulst  nur  klares  hellgelbes 
Serum.  Drei  Wochen  spater  entleerte  sich  bei  einer  neuerlichen 
Punction  ein  grosser  Strahl  dunklen  Blutes.  Bei  der  einige  Wochen 
spater  vorgenommenen  histologischen  Untersuchung  fand  Lücke 
eine  cavernose,  grosstentheils  mit  Blut  erfüUte  Geschwulst.  Nur 
wenige  Hohlráume  zeigten  einen  klaren,  serosen  Inhalt.  Es  gelang 
auch  Lücke  eine  Borste  durch  eine  Vene  in  eine  der  grossten 
Cysten  einzuführen.  Ilier  hat  wahrscheinlich  die  erste  Punction 
den  Einbruch  des  Blutes  in  das  Ilygrom  veranlasst,    ein  áhnlicher 
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Entstehungsraodus,  wie  er  bei  vicien  Fallen  von  Aneurysma  arterio- 
venosuní  constatirt  wurde. 

In  einem  Fall  RitscfaTs  wurde  zweimal  eine  Exstipation  vor- 
genommen.  Die  histologische  Untersuchung  des  ersten  Práparates 
ergab  ein  reines  Lymphangiom,  die  des  zweiten  eine  vorwiegend 
mit  Blut  erfüUte,  cavernose  Geschwulst,  ein  Haematolymphangíoma 
raixtum.  Auch  Ñas  se  glaubt,  dass  für  die  Mehrzahl  der  Falle  ein 
Haematolymphangioma  raixtum  die  Wegner'sche  Erklárung  zu 
Recht  besteht,  hált  aber  für  einzelne  ein  Nebeneinander  yon  Haeman- 
giom  und  Lymphangiom  moglich.  Die  Entscheidung  dürfte  in  den 
meisten  Fallen  auf  grosse  Schwierígkeiten  stossen. 

Wie  verhált  es  sich  nun  in  unserera  Fall?  Dass  die  Ge- 
schwulst  sich  im  fiereich  der  Vena  saphena  ansgebreitet  hat,  dass 
sie  bei  Compression  der  abführenden  Venen  auschwillt,  beweist 
noch  immer  nicht  ihren  urspriinglich  venosen  Charakter.  Auch  die 
Lymphgefásse  verlaufen  lángs  der  Venen  und  eine  spátere  mehr- 
fache  Communication  von  Lyraphráuraen  mit  venosen  Gefassen 
kann  sowohl  primar  ais  secundar  entstanden  sein.  Dass  ein  Theil 
der  cavemosen  Hohlráume  sicherlich  venosen  Charakter  trágt, 
wurde  schon  bei  der  Beschreibung  hervorgehoben,  Ob  aber  die 
anscheinend  aus  capilláren  Hohlráumen  entstandenen  cavernosen 
Antheile  aus  Blut-  oder  Lymphgefássen  hervorgegangen  sind,  dürfte 
kaum  zu  entscheiden  sein.  Dass  die  Affection  mit  einer  farblosen 
Schwellung  des  Fussrückens  begann,  beweist  nicht,  dass  der  Inhalt 
ursprünglich  farblos  war.  Die  verháltnissmássig  geringe  Zahl  von 
Blutungsherden  im  Gewebe  spricht  nicht  sehr  für  eine  traumatische 
Entstehung  der  Blut-  und  Lymphgefásscommunication.  Die  An- 
nahme  dagegen,  dass  die  Saftspalten,  welche  normaler  Weise  dem 
Flüssigkeitsaustausch  zwischen  den  Blut-  und  Lymphbahnen  dienen, 
sich  stark  erweitert,  mit  Endothel  ausgekleidet  und  zwischen  den 
beiden  Gefássgebieten  eine  de  norma  nicht  bestehende  Verbindung 
vermittelt  hatten,  scheint  nicht  ganz  unberechtigt  zu  sein.  Wie 
auch  der  Befund  von  Lymphe  führenden  Gefassen  zu  deuten  se¡, 
jedenfalls  kann  man  ihnen  keine  nebensachliche  Rolle  bei  der 
Deutung  des  Wesens  der  Geschwulst  zuweisen. 

Von  Interesse  wáre  auch  eine  eventuelle  Untersuchung  der 
femoralen  Lymphdrüsen  gewesen.  Eine  starkere  Ablagerung  von 
Blut   in    diesen    wáre    bei   der  oben    gemachten   Annahme    einer 
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Mischung  der  Lymphe  mit  Blut  leicht  denkbar.  Auch  eine  Injectí.on 
der  Gefásse  würde  in  einem  ahnlichen  dazu  geeigneten  Fall  viel- 
leicht  zu  manchen  interessanten  Aafschlüssen  führen,  speciell  hin- 
sichtlich  der  Communication  von  Blut-  und  Lymphgefássen,  der 
Circulationsverháltnisse  in  den  cavernosen  Raumen  und  der  even- 
tuellen  Verbindangen  der  veránderten  Gefásse  mit  den  normalen 
Gefássen  der  Umgebung.  Beide  üntersuchungen  waren  in  diesem 
Fall  aus  naheliegenden  Gründen  nicht  ausfíihrbar. 

Auf  Grund  dieser  Ausführungen  dürfte  der  Ñamo  Haemato- 
lymphangioma  raixtum  für  unseren  Tumor  am  meisten  Berechtigung 
verdienen.  Vielleicht  konnte  man  dieser  Bezeichnung  mit  Rück- 
sicht  darauf,  dass  die  fibroendotheliale  Wucherung  das  markanteste 
Merkmal  der  Geschwulst  darstellt,  das  Wort  fibroendotheliale  hin- 
zufügen.  Die  Veránderungen  des  Fettgewebes,  die  isolirten  Bündel 
glatter  Muskelfasem  im  Zwischengewebe,  waren  nur  ais  Beíunde 
von  untergeordneter  Bedeutung  anzuführen.  Einige  Autoren  haben 
áhnliche  Beobachtungen  besonders  hervorgehoben  und  in  der  Be- 
zeichnung der  Geschwulst  betont.  In  diesem  Sinne  spricht  Hon- 
sell  (7)  von  einem  Fibrorayoangiom,  Keller  (13)  von  einem 
Fibrolipoangiom. 

Die  grosse  Mannigfaltigkeit  der  Angiome  lásst  sich  leichter 
verstehen,  wenn  man  diese  Tumoren  entsprechend  der  Ribbert- 
schen  Anschauung  (14)  auf  einen  congenital  angelegten  Gefáss- 
Bindegewebskeim  zurückfiihrt.  Je  nachdem  der  oder  jener  am 
Aufbau  von  Gefássen  betheiligte  Antheil  sich  mehr  oder  weniger 
ausbildet,  wird  der  Charakter  der  Geschwulst  in  verschiedener 
Weise  modificirt,  sodass  uns  üebergangsformen,  die  sich  weder  in 
diese  noch  in  jene  der  üebersichtlichkeit  wegen  aufgesteUte  Gruppe 
einreihen  lassen,  nicht  ñberraschen  werden. 
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Erklarung  der  Abbildungen  auf  Tafel  TU. 

Figar  1.    Díckwandige  Arterie. 

Figur  2.  Eine  Partie  des  Tumors  mit  isolirten  Bündeln  glatter  Masca- 
latur  (m), 

L  Lympbocytenhaufen. 

h  capillares  Blutgefass. 

I  Lympbgefass. 

g  grosser  Blatraum  mit  dñnner,  bloss  durch  eine  Endotbollage  darge- 
stellter  Wand. 

Figur  3.  Ein  Blutgefass  (v)  mit  yenosem  Typus,  muskelbaltigen  (m) 
and  muskelfreien  (mf)  Wandantheílen,  zum  Theil  mit  Blut  (^^,  zum  Theil 
mit  einer  bomogenen,  mit  Eosin  blassrosa  gefarbten  Masse  (1)  erfüllt.  An  einer 
Stelle  nur  durcb  ein  unscharf  begrenztes,  muskelfreies  Septum  (s)  yon  einem 
cayernosen  Blutraum  (c)  getrennt,  der  anscheinend  mit  der  Vene  genetisch  zu- 
sammenhangt.  Docb  ist  eine  offene  Communication  in  diesem  Scbnitt  nicht 
nacbweisbar.   An  einer  Stelle  (m')  nocb  ein  Bilndel  glatter  Masculatar. 

a  eine  kleine,  nórmale  Arterie. 

Figur  4.  Cayernoser,  aus  einem  capilláren  Gefass  beryorgegangener 
Blutraum. 
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(A  US  dem  Rudolfinerhaus  in  Wien-Dóbling.) 

Aseptísche  Darmoperationen/> 

Yon 

Frimararzt  Dr.  Lndwlg  Moszkowicz. 

(Mil  U  Textfíguren.) 


Die  Aufgabe,  Operationen  am  Darra  aseptisch,  das  will 
sagen,  ohne  Erdffnimg  des  Darmes  auszuführeD,  haben  sich  schon 
viele  Chirurgen  gestellt,  doch  hat  sich  keine  der  vorgeschlagenen 
Methoden  durchgesetzt,  weil  keine  den  Forderungen  entsprach, 
die  wir  an  eine  solche  Operationsmethode  stellen  müssen. 
Diese  sind: 

1.  Die  Operation  muss  vollig  aseptisch  verlaufen. 

2.  Die  Anastomose  der  Darmluraina  muss  nach  beendeter 
Operation  sicher  hergestellt  sein,  wir  müssen  uns  auch 
von  ihrer  Comraunication  überzeugen  konnen. 

3.  Die  Methode  muss  für  alie  Arten  von  Operationen  am 
Darm  und  am  Magen  für  Resectionen,  circulare  und  seit- 
liche  Anastomosen  jeder  Art  geeignet  sein. 

Alie  bisher  auf  Grund  von  Leichen-  und  Thierversuchen  ge- 
machten  Vorschláge^)  waren  so  gekünstelt,  dass  sie  niemals  nach- 
geprüft  wurden.  So  mag  es  kommen,  dass  diese  Versuche  über- 
haupt  in  Misscredit  kamen  und  dass  deshalb  ein  Yorschlag 
bisher   unbeachtet    blieb,    der   mir   die  Grundlage  für  eine  vollige 

O  Yorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXXYII.  CoDgresses  der  Deutschen 
Gesenschaft  für  Chirurgie,  23.  April  1908. 

2)  Ich  erionere  an  die  Yorschláge  von  Pochhamraer,  Centralbl.  f.  Chir. 
1906.  S.  1283,  Wereiius,  Centralbl.  f.  Chir.  1906.  S.  750,  Flint,  Arch.  f.  klin. 
Chirurgie.  Bd.  80.  S.  988. 
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Aenderung    unserer    Operationstechnik    auf    diesem    Gebiete     zu 
liefern  scheint. 

Vor  etwa  einem  Jahre  beschrieb  Professor  Rostowzew 
(Dorpat)  im  82.  Bande  des  Archivs  für  klioische  Chirurgie  unter 
dem  Titel  „Aseptische  Darmnaht**  eine  Operationstechnik,  die  bis- 
her  keine  Nachahmung  gefunden  hat,  obwohl  meiner  Heinung  nach 
das  Ideal  der  aseptischen  Darmoperation  mit  diesem  Verfahren 
erreicht  werden  kann.  Doch  sind  die  von  Rostowzew  empfohlenen 
Instrumente  wie  aucii  die  Operationstechnik  noch  unvollkommen 
und  nicht  für  alie  vorkoromenden  Falle  ausgearbeitet. 

Es  bedurfte  monatelanger  Arbeit  mit  dem  Instrumentenmacher, 
ehe  es  mir  gelang,  ein  Instrumentarium  herzustellen,  mit  dem 
alien. oben  erwáhnten  Bedingungen  einwandfrei  entsprochen  werden 
kann,  und  das  ich  nun  auch  in  6  Fallen  bei  Operationen  in  v^ivo 
mit  Erfolg  angewendet  habe. 

Professor  Rostowzew  quetscht  den  Darm  mit  einer  dem 
Mikulicz'schen  Enterotrib  nachgebildeten  Quetschzange  durch. 
Diese  Quetschzange  enthált  in  ihrem  Inneren  kleine  Stábchen,  deren 
Enden  aus  der  Zange  hervorragen  und  mit  einer  Péan'schen 
Klerame  beziehungsweise  einem  Metallring  zusammengefasst  werden. 
Nach  Abnahme  der  Quetschzange  bleiben  diese  in  eine  Darm- 
klerame  umgewandelten  Stábchen  liegen  und  líber  diese  dünnen 
Stábchen  hinweg  werden  die  Serosanáhte  angelegt. 

Nachdem  die  Stábchen  entfemt  sind  und  die  Naht  voUendet 
ist,  wird  die  Communication  der  Darmluraina  durch  Invagination 
des  Darmes  mit  dem  Finger  hergestellt,  wobei  die  feste  Ver- 
klebung  der  bis  dahin  voUig  geschlossenen  Darmenden  ge- 
iost  wird. 

In  Bezug  auf  die  Details  sei  auf  die  Originalarbeit  Professor 
Rostowzew's  verwiesen.  Mir  schien  die  neue  Methode  im  Princip 
voUkommen  und  genial  erdacht.  Es  mussten  jedoch  noch  einige 
Mángel  der  Operationstechnik  beseitigt  werden.  Die  nach  Ab- 
nehmen  der  Quetschzangen  ais  Darmklemmen  liegen  bleibenden 
Stábchen  raüssen  moglichst  schmal  und  zart  sein,  damit  über  sie 
hinweg  die  Darmnaht  ausgeführt  werden  kann,  andererseits  sollen 
sie  wáhrend  all  der  schwierigen  und  nicht  immer  zarten  Mani- 
pulationen,  die  eine  Darmresection  erfordert,  den  Darm  mit  voUiger 
Sicherheit  geschlossen  halten. 
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Ich  verstarkte  ihre  Elemmwirkung  dadurch,  dass  das  eine 
Stabchen  der  ganzen  Lánge  nach  eine  Rippe  erhielt,  die  in  eine 
Rinne  des  dazugehorigen  zweiten  Stábchens  passt.  Der  Darm 
zieht  daher  nicht  gerade,  sondem  in  einer  scharfen  KDÍckung 
zwischen  den  Stabchen  durch,  er  wird  zwischen  ihnen  verklemmt 
nnd  wenn  man  noch  mit  dem  Thennokauter  vorsichtig  über  die 
Stabchen  streicht,  dann  wird  der  Darm  auch  noch  verkocht,  wo- 
durch  die  Verklebung  eine  sehr  innige  wird.  Vor  dem  Abnehmen 
der  Quetschzange  werden  die  Enden  der  Stabchen  durch  Ringe 
zusammengefasst,  zu  diesem  Zwecke  liess  ich  die  Enden  der 
Stabchen  weit  aus  der  Quetschzange  vorragend  machen.  Ist  die 
Quetschzange  abgenommen,  daún  wird  an  jedes  Stábchenpaar  eine 
kráftige  Haltezange  angelegt,  die  ich  eigens  construiren  liess, 
um  wáhrend  aller  nun  folgenden  Manipulationen  sicher  zu  sein, 
dass  die  Stabchen  nicht  auseinander  fedem  konnen,  dass  somit 
eine  Eroffnung  des  Darmes  nicht  vorkommen  kann.  Damit  war 
der  schwáchste  Punkt  der  Rostowzew'schen  Methode  beseitigt. 
Die  Haltezange  erlaubt  auch  ziemlich  brüske  Bewegungen  der 
Darmenden,  die  Assistenten  gewinnen  damit  auch  eine  bequeme 
Handhabe  zur  Adaptation  der  Darmtheile. 

Die  dünnen  Stabchen,  die  Rostowzew  angegeben  hat,  geben 
auch  bei  der  nun  auszuführenden  Darmnaht  leicht  nach,  wie  ich 
bei  einigen  Versuchen  an  der  Leiche  bald  constatirte.  Um  nun 
beide  Darmenden  bei  der  Darmnaht  bequem  aneinander  zu  hallen, 
empfahl  Rostowzew  in  einer  Modification  seiner  ursprünglichen 
Methode  noch  vor  der  Resection  der  erkrankten  Darmpartie  eine 
Quetschzange  über  die  beiden  mit  einander  zu  vereinigenden  ge- 
sunden  Darmtheile  zu  legen.  Die  hintere  Nahtreihe  wird  angelegt, 
so  lange  die  Quetschzange  liegt,  die  vordere  Nahtreihe  wird  unter 
dem  Schutze  der  nach  Abnahme  der  Quetschzange  liegen  bleibenden 
Stabchen  ausgeführt.  Nun  dürfte  nur  in  wenigen  Fallen  vor  Ab- 
tragung  der  erkrankten  Darmtheile  das  Mesenteriura  so  beweglich 
sein,  dass  man  die  gesunden  Darmtheile  mit  einer  Quetschzange 
zusammenfassen  kann.  Es  musste  auch  hierfür  das  Instrumentarium 
und  die  Operationstechnik  geándert  werden. 

Nach  dieser  Einleitung,  zu  deren  Verstandniss  wohl  die 
Kenntniss  der  Arbeit  Rostowzew's  nothwendig  ist,  sei  es  mir 
¿estattet,  die  von  mir  geánderte  Operationstechnik  darzulegen: 


i 
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Oberhalb  und  unterhalb  der  erkrsnkteQ  zu  resecirendeo 
Darmparthie  wird  eine  Darmquetsche  von  besonderer  Con- 
structioD  quer  über  den  Darm  angelegt  {Fig.  1).  Sie  besteht  aus 
zwei  massiven  starken  Stahlstáben,  die  au  dera  einen  Ende  in 
einera  leicht  aushángbaren  Zapfenschloss  mit  einander  articulireu, 
am  auderen  Ende  eine  Schraube  und  eine  mit  grossen  Flügeln 
versehene  Schraubenmutter  tragen,  durch  die  sic  kráftig  aneínander 
gepresst  werden.  In  jedem  Arme  dieser  Quetsche  finden  sich 
zwei  Rinnen,  in  welche  die  oben  erwáhnten  Stábchen  hineinpassen, 
sodass    also    zwei  Stabchenpaare    von    der  Qaetsche  aufgeDommen 


Fig.  1. 


■werden.  D¡e  Stábchenenden,  die  je  nach  der  Forra  der  Quetsche 
abgebogen  werden,  ragen  aus  dieser  hervor.  Der  eine  Arm  der 
Quetsche  wird  durch  einen  im  Mesenterium  des  Darmes  gemachten 
Schlitz  hindurohgeschoben,  der  andere  Arm  mit  dem  ersten  in 
ArticuLation  gebracht,  die  Schraube  fasst  ara  anderen  Ende  die 
beiden  Arme  zusamraen  und  presst  síe  und  mit  ihnen  den  Darm 
kráftig  zusamraen,  bis  die  zussmmengehorigen  Stabchenpaare  voll' 
kommen  aufeinander  zu  liegen  koramen.  Die  vorragenden  Endea 
der  Stábchen  werden  nun  durch  besonders  construirte  Reifchen 
gegen  einander  fixirt,  wodurch  jedes  Stabchenpaar  in  eine  Dann- 
klemme  von  zartem  Bau  verwandelt  ist. 
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Nun  kann  die  Quetsche  abgenoniraen  werdcn.  Die  Stábchen 
bleiben  liegen,  zwischen  ihnen  ist  der  vollkomracn  zusamraen- 
gequetschte  Darratheil  zu  schen,  der  nun  mit  dera  Therraokauter 
durchschnitten  wird.  So  wird  oberhalb  und  unterhalb  des  er- 
krankten  Darmtheiles  der  Darm  zwischen  je  zwei  Stábchenpaaren 
durchtrennt    und    hierauf    sofort  jedes  Stábchenpaar  mit  je  ciner 


Fig.  2. 


Haltezange  vom  Typus  I  (Fig.  2)  armirt,  sodass  ein  Abgleiten  der 
Stábchen  unmóglich  ist.  Die  erkrankte  Darmparthie,  die  an  ihren 
Enden  hcrmetisch  verschlossen  ist,  wird  mit  dem  erkrankten  An- 
theil  des  Gekroses  exstirpirt. 

Es  stehen  sich  nunmehr  zwei  durch  Stábchen  verschlossene 
Darraenden  gegenüber,  zwischen  denen  eine  Anastomose  hergestellt 
werden  solí,  ohne  dass  hierbei  ein  Darmlumen  zu  Gesichte  kommt 
(Fig.  3).     Wir  nehmen  die  Haltezangen  ab,  legen  beide  Stábchen- 

ArehiT  fúr  klin.  Chirargie.  Bd.  86.  Hert4.  58 
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paare  aneinandcr  und  fassen  beide  Paare  also  yier  neben  ein- 
ander  liegcnde  Stábcheo  luit  eiiier  anderen  Haltezangc  (Typus  II) 
zusammen.  Damit  sind  auch  die  Darme  eng  aneinacder  gelegt, 
der  Assistent  fasst  dic  Zange  und  hált  mit  dem  kráftigen  Instru- 
ment  den  üarm  in  jcder  für  den  Operateur  bequemen  Stellung 
(Fig.  4).  Aus  Gründen,  die  sofort  klar  werden  soUec,  empfiehlt 
es  sich,  die  Stabchen  so  zu  drehen,  dass  die  gequetschten  mit 
dem  Thermokauter  verschorften  Darmenden  nach  vorne  zu  sehea, 
und    in    dieser   Stellung   die  Haltezange  il    anzulegen,    wobei  der 


Fig.  3. 


(iññ  der  Zange  an  dor  vom  Mesenterialschlitz  abgewendeten  Seitc 
der  Darme  zu  liegen  hat.  Nun  drehen  wir  die  Zange  um  180", 
wobei  das  cine  Ende  der  Stábchen  den  Mesentenaischiit/  passirt, 
der  Gríff  der  Zange  liegt  nun  über  dem  Mesenterialschlitz,  man 
sielit  die  beiden  Darmenden  aus  deu  Stabchcn  hervortret«n  (Fig.  5). 
Sie  liegen  zicmlich  nahe  aneinander,  sodass  bequem  einc  fortr 
laufende  Naht  angelcgt  werden  kann,  deren  Enden  beiderseits  lang 
gelassen  werden  (Fig.  6). 

Nun    wird    die    Haltezange    wieder    utn    1 80 "  zurQckgedreht, 
der  Endfaden  an  der  Mesenteríalseite  des  Darmes  durch  den  Schlitz 
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des  Mescnteriums  gezogcn  und  es  beginnt  die  Anlcgung  der 
vordcren  Nahtreihc.  Dic  Haltezangc  kann  nun  abgenommcn 
werden,  da  die  Darme  durch  die  hintcrc  Nahtreihc  genügend  ao- 
etnandcr  fixirt  sind,  doch  besleht  kein  Hindcrniss,  die  Stábchen 
an  ihren  Enden    rait    den  Halte/.angen    (Typus  I)    zusammon  zu 


Fig-  4. 


hallen,    die    dcshalb  mit  bcsondcrcn  Einschnitten  zum  Zusammen- 
haltcn  von  2  oder  4  títabchen  verschen  sind, 

Uie  vordcre  Nahtreihe  wird  quer  über  die  Stübchen  an  dio 
zwischen  ihnen  gckicmmten  Darmcnden  angclegt,  \Vo  es  angcht, 
d.  h.  wo  die  Umstünde  eine  stáritcre  Einstiilpung  des  Darmes  er- 
lauben,  die  Theile  auch  genügend  beweglich  sind,  wird  man  auch 
diese  Naht  ais  fortlaufende  Naht  zu  maclien  habcn.  Sonsl  ist 
eiue  Reihc  von  Knopfnáhlea  oder  Malratzennahten  anzulcgcn,  aber 
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nicht  zu  knüpfeo.  Die  Enden  der  Fáden  sind  mit  Klemmen  zu 
fassen.  Wenn  alie  Náhte  angelegt  sind,  werden  sie  vora  Assistenten 
gefasst  und  straflf  in  die  Hohe  gehalten  (Fig.  7).  Indessen  ent- 
fernt  der  Operateur  die  die  Stábchen  zusammeahaltendeii  Reifen 
und  zieht  die  Stábchen  einzeln  und  vorsichtig  heraus.  Nun 
werden  rasch  alie  Fáden  geknüpft,  worauf  nur  mehr  beiderseits 
am  Ende  der  Naht  kleine  Lüíiken  zurückbleiben,  die  mit  Knopf- 
náhten  versclilossen  werden  (Fig.  8).  Wáhrend  dieses  Stadiums 
der  Darranaht  wáre  eine  Sprengung  der  verkiebten  Darmenden 
moglich,  doch  sind  die  gut  gequetscliten  und  verkochten  Darm- 
enden so  fest  verklebt,  dass  sie  gar  nicht  so  leicht  zu  offnen 
sind,  bei  einiger  Vorsicht  wird  sich  die  vorzeitige  Oeffnung  stets 
vermeiden  lassen. 

Man  kann  nun  die  Communication  der  Darmlumina  sofort 
oder  nach  Anlegung  einer  zweitcn  Reihe  von  Serosanáhten  (fort- 
laufende  Naht)  herstellen.  Es  geschieht  durch  Invagination  des 
Darmes  von  beiden  Seiten  her  gegen  die  Anastomose  hin,  Bei 
ganz  sanften  Bewegungen  zwischen  Dauraen  und  Zeigefinger  einer 
Iland  fühlt  man,  wie  allmáhlich  die  Verklebung  sich  lost,  so 
dass  die  Finger  die  Anastomose  passiren  und  sich  fast  zu  berühren 
scheinen. 

Es  folgt  die  Naht  des  Mesenterialschlitzes,  wo  es  angeht 
die  Bedeckung  der  Nahtreihe  mit  Netz,  Appendices  epiploicae  etc. 

Die  bisher  geschilderte  Darmmethodc  gilt  für  die  circulare 
Vereinigung  zweier  Nahtenden,  ist  in  gleicher  Weise  am  Dünn- 
darm  wie  am  Dickdarm  anzuwenden,  wobei  natürlich  Darm- 
quetschen  verschiedenen  Kalibers  zur  Anwcndung  kommen.  In 
besonderer  Weise  ist  vorzugehen,  wenn  Seitenanastomosen  an- 
gelegt werden  sollen.  Ich  habe  hierfür  Darmquetschen  herstellen 
lassen,  die  nur  ein  Stábchenpaar  enthalten.  Es  wird,  wie 
Rostowzew  angiebt,  eine  Falte  des  Darmes  mit  der  Quetsch- 
zange  gefasst  (Fig.  9),  am  besten  zwischen  zwei  ais  Haltezügeln 
angelcgten  Fáden.  Die  abgequetschte  Darmfalte  wird  mit  dera 
Thermokauter  abgebrannt.  Dabei  kommt  es  zur  Eroffnung  des 
Darmlumens,  ja,  man  hat  sogar  darauf  zu  achten,  dass  Schleim- 
haut  zu  Gesichte  kommt,  da,  wenn  nur  Serosa  und  Muscularis 
gefasst  wurden,  nachher  keine  Communication  der  Darmlumina 
zustande  kárae.     Daraus  ist  zu  ersehen,  dass  die  Seitenanastomosen 
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nicht  so  voUig  aseptisch  verlaufen,  wie  die  Endanastomosen,  doch 
ist  die  Infcctionsgefahr  sehr  gering,  da  ja  die  blossgelegte  Schleim- 
haut  sofort  mit  dem  Thermokauter  verschorft  wird. 

Im  üebrigen  verláuft  die  Anlegung  der  Dannnaht  bei  Anasto- 
mosen  Ende  zu  Seite,  oder  Seite  zu  Seite,  ganz  gleich  wie  oben  fur 
die  Endanastomose  beschrieben,  indeni  die  Stábchen  durch  eine 
gemeinsame  Haltezange  gefasst  werden,  worauf  erst  die  hintere 
Nahtreihe  fortlaufend,  dann  die  vordere  íortlaufend  oder  mit  Knopf- 
náhten  angelegt  wird  (Fig.  10). 

Eine  Schwierigkeit  entsteht,  wenn  die  Dannlumina,  die  mit 
einander  vereinigt  werden  soUen,  nicht  gleich  gross  sind.  üm  dies 
zu  venneiden,  haben  alie  Quetschen  seitlich  eine  Centimetereinthei- 
lung,  beim  Anlegen  der  Quetschen  und  der  Haltefáden  verwende 
ich  überdies  einen  metallenen  Centimetennaassstab.  Indem  die 
Quetsche  ara  kleineren  Darmtheil  schrág  angelegt  wird,  wird  sich 
raeist  ein  annáhernd  gleiclier  Querschnitt  der  Dannenden  erzielen 
lassen. 

Aber    auch    wenn  dies  nicht  gelingt,    lásst  die  Methode  nicht 
im  Stich.     Es  werden    die  Dannenden,    so  weit  sie  sich  berühren, 
mit  einander    vereinigt,    wie    oben    beschrieben,    zuletzt  bleibt  am 
brciteren  Danntheil  ein  vorragendes  Damistück,  das  in  sich  ver- 
schlossen  werden  muss.     Es  geschieht  in  der  Weise,  dass  über  die 
Stábchen   hinweg   Knopfnáhte    oder    Matratzennáhte,    in    günstigen 
Fallen    auch    eine  fortlaufende  Naht  angelegt  werden,  die  von  der 
einen  Seite  des  gequetschten  Darmendes    zur   anderen  am  selben 
Darme    angelegt    werden.     Eine    solclie    Incongruenz  ergiebt  sich 
mit  Nothwendigkcit,    wenn  Dünndann    in    die  Resectionslinie  eincs 
Magens    eingepftanzt    werden    solí.     Aus    diesem  Vorgehen  ergiebt 
sich    aber    auch    die  Methode,    wie    ein  Lumen    blind    geschlossen 
werden    solí,    was    bei    der    incompleten    DannauSvSchaltung,     bei 
der   Magenresection    am    Duodenum    und    am    Magen    in  Betracht 
kommt. 

Es  wird  der  Dann  oder  Magen  quer  durchgequetscht,  zwischen 
den  Stábchen  durchgeschnitten.  Nun  werden  an  dem  blind  zu  ver- 
schliessenden  Darmende  über  die  Stábchen  hinweg  Knopfnáhte  oder 
Matratzennáhte  angelegt,  die,  wo  die  Spannung  nicht  zu  gross  ist, 
sofort  geknüpft  werden,  andernfalls  werden  sie  gespannt  gehalten, 
hierauf    die  Stabclien    entfernt    und  die  Fáden  geknüpft  (Fig.  11). 


i^ie  ijUUKen  aii  uen  cuueu  uer  naiii  werueii  uuruii  Auu^jiiiaiiio 
verschlosson, 

Die  Gastroenterostomie  lásst  sich  nacli  deiii  Typus  der 
soitlichen  Anastoinosc  tnit  dem  Inslramcntarium  bcquem  nur  ais 
antccolica  anterior,  odcr  ais  antccolica  posterior  austühren. 

Die  jetzt  wohl  allgemein  iiiit  Voriiebe  ausgeführtc  Gastro- 
enterostomia  retrocolica  postorior  spiclt  sich  melir  iu  der  Tiefe 
dos  Abdomens  ab,  weshalb  die  Anwendung  der  QuetschzaDgen 
und  Stübclien  etwas  erseliwert  ist.  Doch  habe  icli  einmal  bereits 
bei  eineii)  inagcrcD  Individuuiii  einc  Gastrocnterostoiiiia  retrocolica 
posterior  in    der  Weisc,    wie    es    oben  für  Seitenanastoiiiosen  be- 


KiR.  11. 


scbrieben  wurde,  ausgcfíihrt.  Bei  den  Anastomoscn  an  sebr  hyper- 
trophischen  Mágen  wird  es  sich  empfehlen  die  Serosa  und  Muscu- 
laris  init  dem  Messer  zu  durchtrenDeii,  bloss  die  Hucosa  in  die 
Quetschzange  zu  fasson  und  die  Quetsche  langer  ais  sonst  Uegcn 
zu  lassen.  Es  iverdcn  dadurch  die  grossen  Gcfásse  dos  liyper- 
trophisclien  Magens  genügend  geftuetscht,  ferner  kommt  es  bei  deo 
fieitonanastomosen  sebr  darauf  an,  dass  beini  Eniporhebcn  der 
Falte  die  Mucosa  der  Quetsche  nicht  entschlüpft.  Würdc  bloss 
!>erosa  und  Muscularis  gequetscht,  daña  kiime  keine  Communication 
der  Luniina  zu  Stande. 

Die  Rcsection  des  Magens  (Billroth  II)  wárc  in  der  Wcise 
auszufúhren,  dass  aboral  voni  erkrankten  Theile  ani  Duodenum 
die  kleinere  Quetsche,    oralwárts  ain  Magen  die  grossere  Quetsche 
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angelegt  wird.  Es  wird  zwischen  den  Stábchcn  mit  dem  Thenno- 
kauter  durchgesclinitten,  die  resccirte  Magenpartie  wird  entfernt, 
das  Duodenum,  wic  oben  geschildert,  blind  vcrschlosscn. 

Hierauf  wird  die  oberste  Jejunumschlinge  vorgezogen,  mit  der 
Dünndarmquetsche  quer  durchgequetscht,  zwischen  den  Stábchen 
durchschnitten.  Das  zuführende  Ende  des  Jejunums  wird  mit  der 
Haltezange  I  armirt  und  bei  Seite  gelegt.  Das  abführende  Ende 
wird  durch  einen  Schlitz  im  Mesocolon  transversum  durchgezogen 
und  kann  in  der  Schnittlinie  des  Magens  mit  diesem  verbunden 
werden.  Der  mit  einem  langen  Stábchen  armirte  Ma^en  und  das 
mit  einem  kurzen  Stábchen  armirte  Jejunum  werden  mit  der  Halte- 

l\  12. 


zange  II  zusammengefasst.  Es  wird  nun  zunáchst  die  hintere 
Serosanaht  zwischen  Magen  und  Jejunum  fortlaufcnd  ausgefíihrt, 
die  Fadenenden  lang  gelassen.  Dann  folgt  die  vordere  Nahtreihe. 
Sie  wird  zum  Theil  nur  am  Magen,  über  das  lange  Stabchenpaar 
hinweg,  zum  Theil  zwischen  Magen  und  Dünndarra  über  das  lange 
und  kurze  Stabchenpaar  hinweg  angelegt.  Die  Náhtc  sind  Knopf- 
náhte,  Matratzennáhte  oder  fortlaufende  Naht,  werden  sofort  oder 
erst  nach  Entfernung  der  Stábchen  geknüpft. 

Das  zuführende  Ende  des  Jejunums  wáre  seitlich  in  den  ab- 
führenden  Schenkel  des  Dünndarmes  einzupflanzen  (Fig.  12).  Diese 
nach  Roux  benannte  Yformige  Gastroenterostomie  dürfte  bei  dieser 
Operationstechnik  vorzuziehen  sein,  doch  werden  sich  gewiss  auch 
alie  anderen  bisher  üblichen  Methoden  durchführen  lassen. 


JLS  lassen  sien  une  ivrit;n  vun  EAiugniwn  a\u  ma^^n  uuu  i^arm 
mit  dem  neuen  Instrumentarium  aasführen,  doch  werden  wir  im 
Gegensatz  zu  der  bisherigen  üebung  die  Endanastomosen  den 
Seitenanastoraosen  vorziehen,  unter  diesen  wird  die  Anastomose 
Ende  zu  Seite  gegenüber  der  Anastomose  von  Seite  zu  Seite  an 
Boden  gewinnen.  Bei  den  Endanastomosen  sehen  wir  die  Schleim- 
haut  der  Darme  auch  nicht  einen  Augenblick,  bei  den  Seitenana- 
stomosen  dagegen  müssen  wir  ein  Stück  Schleimhaut  mit  dem 
Thermocauter  abtragen,  was  zwar  auch  recht  reinlich  ausgeführt 
werden  kann,  aber  doch  nicht  jene  voUige  Asepsis  gewáhrleistet, 
die  bei  der  circularen  Vereinigung  der  Darmenden  moglich  ist. 

Instrumentariuni. 

Die  Durchführung  der  genialen  Idee  Rosto wzew's  ist  nur 
moglich  mit  einem  wesentlich  veránderten  Instrumentarium.  Dieses 
solí  nun  ausführlich  beschrieben  werden,  da  auf  dessen  Beschaffen- 
heit  alies  ankommt.  Wir  benothigen,  um  an  jeder  Stelle  des 
Magendarmtractes  operiren  zu  konnen,  folgende  Instrumente: 

1.  Eine  kleine  Quetsche  mit  zwei  Stabchenpaaren  für  den 
Dünndarm.    Fig.  13  B. 

2.  Eine  grosse  Quetsche  mit  zwei  Stabchenpaaren  für  den 
Dickdarm  oder  Magen.     Fig.  13D. 

3.  Zwei  seitlich  fassende  Quetschen,  je  ein  Stabchenpaar  ent- 
haltend.     Fig.  13  A. 

4.  Vier  Haltezangen,  Typus  I.     Fig.  13E. 

5.  Eine  Haltezange  Typus  II.     Fig.  13 C. 

6.  Einen  Vorrath  an  Stábchen  und  Klemmen.    Fig.  HA  u.  F. 

7.  Einen  metallenen  Centimetermaassstab. 

Die  Quetschzangen  konnen  alie  nach  dem  in  Fig.  13A  u.  B 
abgebildeten  Typus  construirt  werden.  Die  nach  dem  Muster  des 
L:inz'schen  Enterotribs  ais  Kniehebelklemme  construirte  Quetsch- 
zange  für  Magen-  und  Dickdarm  (Fig.  13D)  hat  sich  mir  gut  be- 
wáhrt,  ist  aber  etwas  theurer  ais  eine  nach  dem  anderen  Typus 
construirte  Zange.  Die  Enden  der  Branchen  einer  jeden  Quetsche 
sind  abgebogen  (Fig.  13  B)  und  werden  durch  die  Schraube  gegen- 
einandergeprest.  Durch  die  Federkraft  des  Stahles  wird  eine  recht 
bedeutende  Compression  ausgeübt. 


nach  Abnahme  dcr  Quelschen  den  Darm  vcrschiossen  halten.  Die 
von  Rostowzcw  empfohlcnc  Form  von  plattcn  Stabchen,  die  ao 
dem  eincD  l'^ndc  von  cinem  Ring,  atn  anderca  durch  ciñen  Pean 
zusammcngclialtcQ  werdcn,  ist  unbuquem  und  nicht  genügend  ver- 
lásslich.  Dlc  Stabchcn  sollcn  den  Darm  festhalten  und  auch  bei 
einem  Zug  in  dcr  LüDgsrichtuDg  den  fcstgeklemmten  Darm  nicht 
CDtschlíipfcn  lasscn.  Ich  licss  das  cine  Stabchcn  der  ganzcn  Lánge 
nach  mit  eiuer  Rippe  vcrsehcn,    die   in    eine  Furche    des  dazuge- 


Fig.  U. 


horigeo  Stábchens  hineinpasst  (Fig.  HA).  So  liegt  der  Darm 
nicht  gcrade  zwischcn  den  Stabchcn,  sondern  scharf  abgeknickt 
und  wird  dadurch  feslcr  verkiommt  {Fig.  13P).  Die  Stabchcn 
sind  nicht  geradc,  sondern  mit  ihrcn  Enden  ctwas  aufgcbogcn. 
Vermogc  der  dadurch  bedingtcn  Fcderung  pressen  sie  den  Darm 
ebenfalls  zusammen.  Ihre  Enden  sind  abgebogcn,  ragen  in 
Folge  dcssen  aiis  den  Quetsohen  heraus,  und  so  kónnen,  wáhrend 
die  Quetsche  liegt,  die  zusammengehorigen  Enden  je  cines  Stábchen- 
paares  durch  bcsondere  Klemmen  aneinander  befestigt  werden. 
Ursprünglich  verweiidete  ich  Gummiringe  zur  Vereinigung  der 
Stábchcncnden.  Dann  liess  ich  Metallringe  machen.  Da  jedoch 
im  weiteren  Verlaufe  dcr  Operation  zwei  Stábchenpaare  aneinander- 
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gelegt  werden  müssen,  was  durch  vorragende  Ringe  an  den  Enden 
der  Stábchen  verhindert  wurde,  so  bekamcn  die  Klemmcn  cine 
Hufeisenform ,  welche  nach  einer  Seite  hin  cine  Opposition  zweier 
Stábchenpaare  zulásst  (Fig.  14B).  Eine  solche  hufeisenform igc 
Klemme  fasst  je  zwei  Stábchen  an  ihren  Enden  zusammen.  Sic 
muss  leicht  über  die  Stábchen  zu  schieben  sein  uod  auch  leicht 
abzunehmen  sein.  Ich  liess  die  Klemmen  daher  etwas  grósser 
machen  ais  der  Dicke  der  Stábchen  entsprechen  würde  und  fügte 
eine  Schraube  hinzu  (Fig.  14  D).  So  lásst  sich  die  Klemme  leicht 
über  die  Stábchen  schieben  und  wird  erst  durch  die  Wirkung  der 
Schraube  fixirt.  Lockert  man  die  Schraube,  so  lásst  sich  die 
Klemme  leicht  von  den  Stábchen  abstreifen. 

Eine  weitere  Schwierigkeit  bestcht  darin,  dass  die  Stábchen 
beim  Anlegen  der  Zange  in  den  zu  ihrer  Ayfnahme  bestimmten 
Rinnen  der  Quetschzange  festgehal ten  werden  müssen.  Rosto wzcw 
liess  in  die  Stábchen  kleine  Stifte  einlassen,  welche  roit  klcinen 
Lochern  der  Quetschzange  correspondiren.  Die  Einführung  der 
Stifte  ist  jedoch  geeignet  die  ohnehin  zarten  Stábchen  zu  schwáchcn. 
und  wenn  ein  Stábchen  bricht,  wird  der  ganze  Werth  der  ange- 
strebten  aseptischen  Operation  illusorisch.  Um  nun  keinen  com- 
plicirten  Mechanismus  für  die  Befcstigung  der  Stábchen  anwenden 
zu  müssen,  lege  ich  einfach  über  Stábchen  und  Quetsche  dunne 
Gummiringe.  Sie  sind  in  Fig.  13  A,  B  u.  D  sichtbar.  Sie  hindern 
die  Quetschung  nicht,  lassen  sich  mit  einem  Scheerenschlage  be- 
seitigen  und  genügen  alien  Anforderungen.  Sie  konnen  übri/jens 
auch  durch  Seidenfáden  ersetzt  werden. 

Die  Anwendung  gestaltet  sich  somit  folgendermaassen.  Die 
Quetschzange  wird  mit  Stábchen  armirt,  indem  diese  mittelst 
Gummiringen  an  jede  einzelne  Branche  der  Quetsche  fixirt  werden. 
Die  beiden  Branchen  werden  über  dem  Darm  geschlossen  und  die 
Schraube  so  fest  angezogen,  dass  sich  die  zusammengehórígen 
mánnlichen  und  weiblichen  Stábchenpaare  an  ihren  Enden  berühren. 
Nun  werden  über  diese  Enden  die  oben  beschriebenen  Klemmen 
geschoben  und  die  Schrauben  so  weit  angezogen,  dass  sich  die 
Klemme  nicht  abstreifen  lásst.  Die  Quetschzange  wird  hierauf 
geoffnet,  es  spannen  sich  die  Gummibándchen  an  (Fig.  13  B)  und 
werden  durchschnitten.  Die  Reste  der  Gummibándchen  lassen  sich 
leicht  zwischen  den  Stábchen  hervorzupfen. 


o - 


Enden  besondere  Einschnitte  zur  Aufnahme  von  zwei,  beziehungs- 
weise  vier  Stábchcn  haben. 

Das  Instruraentariura  ist,  trotzdem  es  in  der  Beschreibung 
etwas  complicirt  crscheinen  mag,  doch  sehr  einfach,  auch  seine 
Handhabung  ist  viel  einfacher,  ais  es  sich  beschreiben  lásst.  Die 
Methode  muss  eben,  wie  jede  andere  Nahtmethode,  gelernt  werden, 
und  dann  wird  sie  wahrscheinlich  rascher  durchzuführen  sein  ais 
dic  bisherigen  Nahtraethoden,  weil  die  Darme  exact  aneinander 
adaptirt  sind,  und  die  Naht  lángs  der  Stábchen  wie  auf  einem 
Lineal  ausgeführt  wird. 


Ich  habe  nach  dieser  Methode  bisher  sechs  Operationen  am 
Magen-Darratract  ausgeführt.  Natürlich  war  bei  der  ersten  Ope- 
ration  das  Instrumentariura  noch  unvollkomraen  und  wurdo  ent- 
sprechend  den  Erfahrungen,  dic  bei  den  Versuchen  in  vivo  und  in 
cadavere  gewonnen  wurden,  allmáhlich  modificirt.  Seitdera  das 
Instrumentarium  fertig  ist,  wird  es  in  jedem  Falle  von  Magen- 
oder  Darmoperation  angewendct.  Ich  habe  in  den  letzten  zwei 
Monaten  ausgeführt: 

Zwei  Anastomosen  zwischen  Ileura  und  Colon  trans- 
versum  zur  Ausschaltung  von  Fisteln  und  zwar  Ende  zu  Seite, 
also  ais  unvollkoramene  Darmausschaltung. 

Eine  Magenresection,  wobei  das  Instrumentarium  bei  derRe- 
scction  am  Duodenum  und  der  Pars  cardiaca  zur  Anwendung  kam, 
wáhrend  ich  die  Gastroenterostoraie  wegeu  mangelnder  Uebung  in  ge- 
wohnlicherWeiseals  Gastroenterostomiaretrocolica  posterior  ausführte. 

Kurze  Zeit  nachher  konnte  ich  ein  Gastroenterostomia 
rctrocolica  posterior  bereits  ohne  jede  Schwierigkeit  ais  Ana- 
storaose  Seite  zu  Seite  mit  dem  neuen  Instrumentarium  ausführen. 

Am  Colon  wurdo  ein  Carcinom  des  Coecum  und  Colon 
ascendens  resecirt.  Es  war  ein  weit  vorgeschrittener  Fall,  ich 
musste  wegen  Vcrlothung  ein  Stück  der  vorderen  Bauchwand,  des 
Peritoneum  parictale  und  Musculatur  mitnehmen,  resecirte  ein 
Stück  des  Funiculus  spermaticus  und  ein  30  cm  langes  Stück  des 
Ileuní,  das  an  zwei  Stellen  mit  dem  Carcinom  verwachsen  war. 
Anastoraose  zwischen  Ileum  und  Colon  ascendens  Ende  zu  Ende. 
Der  Patient  wurde  nach  fünf  Wochen  geheilt  entlassen. 
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Endlich  rcsecirte  ¡ch  ein  grosses  Carcinom  des  Anfangstheiles 
der  Flexura  sigmoidea,  wobei  die  Ablosung  des  Ureters  Schwierig- 
keit  machtc,  und  vereinigte  Flexur  und  Colon  descendens  circular. 
Dicser  Patient  starb,  wáhrend  alie  übrigen  Fallen  einen  glatten 
Verlauf  bis  zur  Heilung  hatten. 

Bel  der  Obduction  des  66jáhrigen  anán^ischen  Mannes  fand 
sich  überdies  ein  Magencarcinom  und  an  der  Anastomosenstelle 
fand  sich  circurascripte  Peritonitis,  die  von  einem  kráftigereo 
Individuum  ge\^nss  überstanden  worden  wáre.  Ich  hatte  in  dem 
Bestreben,  moglichst  viele  Falle  mit  den  neuen  Instrumenten  zu 
operiren,  ofifenbar  die  Indication  zu  weit  gesteckt. 

Die  geringe  Zahl  der  bisher  operirten  Falle  gestattet  gar 
keinen  Schluss  darauf,  wie  weit  die  Magen-  und  Darmoperationen 
durch  ein  aseptisches  Vorgehen  gewinnen  werden.  Das  kann  wohl 
erst  eine  grosse  Statistik  ergeben. 

Mir  kam  es  zunáchst  darauf  an,  zu  erproben,  ob  sich  das 
Princip,  ohne  Eroffnung  des  Darmes  zu  operiren,  durchführen  lásst, 
und  ich  darf  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  wohl  behaupten, 
dass  nach  einiger  Uebung  am  Leichendarm  mit  dem 
neuen  Instrumentarium  jede  Magen-  oder  Darmoperation 
aseptisch  ausgeführt  werden  kann. 

Es  besteht  kein  Zweifel,  dass  die  Resultate  dieser  Operationen 
sich  bei  aseptischer  Darmnaht  bessem  werden.  Namentlich  aber 
ist  zu  erwarten,  dass  die  einzeitigc  Dickdarmrescction,  die  wegen 
der  schlechten  Resultate  von  den  mehrzeitigen  Verfahrcn  verdrangt 
wurde,  neuerlich  an  Boden  gewinnen  wird. 

Das  Instrumentarium  ist  beim  Instrumentenfabríkanten  Leiter, 
Wien  IX.,  Mariannengasse  11,  erháltlich. 


XXXV. 

üeber  Appendicitis  nach  Trauma. 

Von 

Dr.  med.  F.  Brflniíig, 


Sonnenburg  liat  in  seitiíT  Arbeit  „A{)peDd¡c¡t¡s  und  ihr  Zu- 
ísammenhang  mit  Traumen"  darauf  hingewiesen,  wie  wichtig  es 
wárc,  wenn  cine  einheitliehe  Beurtheilung  des  Traumas  ais  aetio- 
gisches  Motncnt  fíir  die  Erkraakung  des  Wurmfortsatzcs  Platz 
greifen  würde.  Da  difis  aber  noch  oicht  der  Pall  ist,  so  luag  die 
folgendc  Arbeit  dadurch  gcrechtfertigt  erscheincn. 

Krankenge  s  chichte. 
A.  F.,  Landwirth  von  ReiselliDgen,  50  Jahre  ait. 

Anamnase:  Patient  war  früher  niemals  krank,  insbesondere  hat  er  nie- 
mals  írgeDdwelcbe  Storungen  gebabt,  die  auf  eine  ErkranliuDg  des  BIÍDddarmes 

bálten  hiDweisen  kSnnen.  Aacb  der  Stablgang  sai  immer  in  Ordnnng  gewesen, 
Am  18.  Januar  1908  mittags  2  Uhr  glitt  er  aaf  der  Treppe  au3  and  fiel  einíge 
Stufen  hinuQter.  Hierbei  konnte  er  sich  gerade  noch  am  Treppengelander  mit 
cinem  Arm  festhalten.  Unmittelbar  darauf  bekam  er  in  der  rechten  Untec- 
bauchi^egend  befíige  Schiaerzen  and  der  bis  dahin  stets  leicbt  reponible  Bruch 
liess  sicb  nicfat  mehr  in  die  Bauchbohle  zurückbringen.  Die  Scbmcrzen  nahmen 
an  Heftigkeit  zu,  aodass  der  Patient  sich  ins  Bett  legen  mosste.  Nacbts  trat 
Erbiechen  ein.    Am  19.  Janaar  Aurnahme  ins  Krankenhaas  Lofüngen. 

Statua:  Grosser,  stark  gebaoter  Mann  mit  kraftig  entwickelter  Hdscu- 
latur,  in  gutem  ErnáhrQiigszustande,  Herz  und  Lungen  ohne  Besonderheíten, 
Urin  frei  von  Eiweiss  und  Zucker.  Temperalur  38,11,  p^jg  90.  Zunge  sUrk 
belegl  aber  feucht.  Abdomen  nicbt  aaígetrieben,  überall  weich  und  nicht 
druokempñndlich  bis  auf  die  Gegend  uber  dem  recbten  Poupart'scben  Band. 
Recbts  besteht  ein  gánseeigrosser  Leistenbruch,  der  Bruch  fiihlt  sicb  auffallend 
Vfeich  an  und  ist  kauoi  auf  Druck  schmerzbaft.  Beí  der  Petcussion  Scbenkel- 
schall.  Es  liisst  sicb  nun  verháltnissm&ssig  leicbt  ein  Theíl  des  Brucbinbaltes 
reponiren,  wabrend  ein  Tbeil  von  der  Gr&sse  eines  mSnnlichen  Daumens  ror 
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dem  ausseren  Bruchring  liegen  bleibt  and  sich  nícht  reponiren  lasst.  Beim 
Versach  entsteben  heítige  Schmerzen.  Direct  über  dem  Poupart'scbeD  Bande, 
etwa  der  Lage  des  inneren  Leistenringes  entsprechend,  besteht  eíne  aus- 
gesprochene  DruckempfíDdIichkeit.  Keine  Défense  masculaire.  Stahl  and 
Winde  angebalten.  In  den  letzten  Stunden  klagt  der  Patient  über  Urin- 
beschwerden  (Urin verbal tung). 

Operation  im  Krankenhaase  Loffíngen  unter  gütiger  Assistenz  des  Herm 
Dr.  Gugelberger-Lofñngen,  19.  Januar  1908.  8  h.  p.  m.  Morphiam-Chloro- 
form-Narkose.  Hautsohnitt  über  dem  recbten  Leistencanal.  Freilegang  des 
Bracbsackes  und  EroíTnung  desselben.  Es  fliesst  etwas  leicbt  getrübtes  Bruch- 
wasser  ab.  Ais  Inhalt  des  Bruches  fíndet  sich  nar  Netz,  das  sich  bis  auf  eínen 
daumengrossen  Klumpen  reponiren  lasst.  Dieser  Klumpen  besteht  auch  nur 
aus  Netz,  das  entzündlich  infiltrirt  and  zusarom^gebacken  ist.  Beim  Losen 
dieser  Verwachsungen  entleertsicheinetrübeseros-eitrigeFlüssigkeit,  diedeutlích 
kotig  riecht.  Da  sich  nach  Entwiokelung  dieses  Netzstückes  kein  weiterer 
Bruchinhait  zeigt,  so  wird  der  Schnitt  nacb  oben  verlángert  nnd  die  Bauch- 
bohío  eroffnet.  In  die  Oeffnung  des  Baachfells  stellt  sich  das  Coecum  eín. 
Dasselbe  wird  naoh  oben  genommen  und  nun  sieht  man  den  stark  entzündeten 
Wurmfortsatz.  Er  liegt  quer  vor  dem  inneren  Leistenring  mit  der  Parietal- 
serosa  leicht  verlothet.  Am  Wurmfortsatz  und  Coecum  sind  keinerlei  Ver- 
wachsungen zu  bemerken,  die  auf  eine  früher  überstandene  Appendicitis  hatten 
hindeuten  konnen.  Der  Wurmfortsatz  wird  mit  einem  Theil  des  Coecum  vor 
die  Wunde  gelagert  und  nach  sorgfaltiger  Tamponade  reseoirt,  sein  Sturapf 
invaginirt  und  übernaht.  Bei  den  hierbe!  nothigen  Manipulationen  sieht  man, 
wie  sich  aus  einer  feinen  Oeífnung  in  einer  gangranos  aussehenden 
Stelle  des  Wurmfortsatzes  eitrig-kothige  Flüssigkeit  entleert.  Der  Wurmfortsatz 
éhthált  eine  eitrig  -  kothige  Flüssigkeit,  aber  keinen  Kothstein.  £r  zeigt  das 
Bild  der  acaten  Gangrán.  Keine  Knickung,  keine  Stenose.  An  seiner  Aussen- 
flache  ist  nichts  von  einer  Schnürfarche  zu  sehen.  Nach  Repositíon  des  Coecum 
wird  die  Tamponade  zum  Theil  erneuert  und  dann  ein  Verband  angelegt. 

Am  nachsten  Morgen  sind  die  Harnbeschwerden  versohwunden.  Patient 
machte  einen  glatten  Heilungsverlauf  durch  -und  verlasst  nach  6  Wochen  mit 
Bandage  das  Krankenhaus. 

In  der  alteren  Literatur  finden  wir  erklárlicher  Weise,  da  ja 
die  Blinddarmentzündung  überhaupt  nur  wenig  und  sehr  ungenau 
bekannt  war,  nur  sehr  sparliche  Angaben  über  den  Zusammenhang 
zwischen  Trauma  und  Appendicitis.  Die  áltesten  Falle  sind,  so- 
weit  ich  feststellen  konnte,  die  von  Copland  (1832)  und  Rosch 
(1834).  Es  sind  dann  spáter  eine  Reihe  von  casuistischen  Mit- 
theiluDgen  erschienen,  ohne  irgendwie  bemerkenswerthe  Angaben 
für  unser  Thema  zu  machen.  Erst  mit  Beginn  der  operativen  Aera 
in  der  Behandlung  der  Appendicitis  und  vor  allem,  seitdem  ¡n 
Folge    der  Unfallgesetzgebung    Aerzte    ofters    ais    Sachverstándige 


Punkt,  werden  háufiger  Falle  von  trauraatischer  Appendicitis  mit- 
getheilt  und  auch  eingelieodere  Abhandlungeii  dariiber  veroffentlicht. 
Die  Autoren  bewerthen  das  Trauma  ais  Ursache  der  Appendicitis 
sehr  verschieden. 

FíirbrÍDger  gewáhrt  dem  Trauma  in  der  Aetiologie  der 
Appendidtiü  den  weitgehendsteo  Spielraum.  Erschreibt:  „MannÍg- 
fache  ünfülle  von  der  Ucberanstrengung  bis  zur  brutalen  Gewalt- 
einwirkung  konnen  Perityphlitis  herbeiführen,  bzw.  die  Rolle 
■wesentlich  mitwirkender  Ursachen  derselben  spielen.  Das  geschieht 
entweder  dadurch,  dass  das  Trauma  bei  bereits  bestehendcr 
Epityplilitis  zur  Perforation  fiihrt,  odcr  dadurch,  dass  die  Koth 
bezw.  Fremdkórper  beherbergende  Appendix  auf  dem  Wege  der 
i  i  ewebslüsion  oder  selbst  der  gesunde  und  leeré  Wurmfortsatz 
durch  letKtere  .  im  Verein  mit  der  Bakteneneinwanderung  in  línt- 
zündung  und  Nekrose  versetzt  wird,  die  ihrerseits  spáter  zur  Peri- 
typhlitis führt." 

Neumann  hált  es  fiir  unwahrschcinlich,  dass  ein  bisher  ge- 
sunder  Wurmfortsatz  durch  ein  Trauma  erkranken  konne,  wenn  er 
auch  die  Moglichkeit  nicht  bestreitct.  Er  fasst  seine  Ansicht  wic 
folgt  zusammeD: 

„1.  Ein  Trauma,  directes  oder  indirectes,  ist  im  Stande,  an 
einem  gcsunden  Processus  eine  Appendicitis  hervorzurufen. 

2.  In  der  weitaus  grossten  Mehrzahl  der  Falle  kann  das 
Trauma  einen  gesunden  Processus  nur  zur  Perforation  bringen, 
venn  er  einen  Kothstein  odcr  dem  áhnliches  enthált. 

3.  Der  Kothstein  dringt  bei  Empfang  des  Trauma  nic)it  durch 
die  ganze  Darmwand,  sondem  schafft  uur  einen  Einríss,  von  dem 
dann  die  Infection  ausgeht." 

Weitaus  die  meisten  Autoren  bestreiten  die  Moglichkeit,  dass 
ein  vorher  gesunder  Wurmfortsatz  durch  ein  Trauma  zur  Entzün- 
dung  gebracht  werden  konnte  und  lassen  das  Trauma  ais  ütiolo- 
gisches  Moment  nur  insofem  zu,  ais  es  eine  vorher  bestchende 
Erkrankung  verschlimraern  konnte. 

So  schreibt  Sonnenburg:  „Wir  müssen  herrorheben,  dass 
wir  in  alien  diesen  Fallen  einen  Zusammenhang  zwischen  Unfall 
und  Ent/ündung  nur  insofern  gelten  lassen  konnen,  ais  namlich 
der  Ünfail    die  bereits  bestehende  Entzündung  des  Wurmfortsalzes 
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neu  aufflackern  liess,  daher  ais  átiologisches  Moment  nur  insofem 
in  Betracht  kommt,  ais  durch  denselben  eine  schon  bestehende 
Erkrankung  sich  verschlimmert,  nicht  aber  durch  den  ünfall  selber 
eine  zura  Tode  führende  Krankheit  entstand.  Das  Trauma  ist 
hier  nur  die  Gelegenheitsursache  (der  Zufall  nach  von  Berg- 
mann),  um  die  schleíchende  chronísche  Entzündung  in  eine  acute 
überzuführen.  Selbst  wenn  der  Unfall  heftiger  Natur  ist,  wird  er 
nicht  im  Stande  sein,  einen  bis  dahin  gesunden  Wurmfortsatz  zur 
Entzündung,  Perforation  oder  Gangrán  zu  bringen." 

von  Bergmann  leugnet  ebenfalls  die  Moglichkeit  einer  trau- 
matischen  Appendicitis,  wenn  der  Wurrafortsatz  vor  Eintritt  des 
Trauma  nicht  erkrankt  war. 

Dieser  Ansicht  folgen  noch  Treves,  Ochsner,  Anghel, 
Sautham  u.  A. 

Rinne  meint,  „dass  in  der  Regel  eine  trauraatische  Appen- 
dicitis nur  in  dem  Sinne  anzuerkennen  sei,  dass  das  Trauma  die 
Gelegenheitsursache  bildete,  welche  den  Anfall  an  dem  schon  vor- 
her  erkrankten  Wurmfortsatz  ausloste  oder  einen  Abscess  zum 
Platzen  brachte.  Wirklich  auf  traumatischer  Basis  entwickelte 
Erkrankungen  des  Wurmfortsatzes  sind  sehr  selten.^  Ich  kann 
mir  den  letzten  Satz  nur  so  erkláren,  dass  Rinne  íür  sehr  seltene 
Falle  die  Moglichkeit  einer  trauraatischcn  Erkrankung  auch  für 
den  vorher  gesunden  Wurmfortsatz  zugiebt,  was  ja  auch  schon  in 
den  Worten  „in  der  Regel**  ausgedrückt  sein  dürfte. 

Nothnagel  vertritt  den  Standpunkt,  dass  ein  Trauma  die 
Perforation  oder  Ruptur  eines  schon  lángst  erkrankten  Processus 
vermiformis  beschleunigen  kann  und  dass  es  moglich  ist,  dass  ein 
diese  Gegend  direct  treffendes  Trauma  gelegentlich  ein  áhnliches 
Krankheitsbild  ohne  vorherige  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes 
schaffen  kann.  Dieses  Krankheitsbild  habe  aber  mit  der  echten 
Appendicitis  nichts  gemein  und  sei  nur  ein  circumscripter  peri- 
tonitischer  Process,  der  seiner  Veranlassung  nach  an  jeder  andern 
Stelle  im  Peritoneum  sich  entwickeln  kann. 

Jordán  schreibt,  „dass  ein  ganz  normaler  keinen  Inhalt 
bergender  Wurmfortsatz  durch  eine  stumpfe  Gewalteinwirkung 
ládirt  oder  abgerissen  werden  soUte,  ist  bei  der  Beweglichkeit  des 
Organs  unwahrscheinlich.  Dagegen  ist  es  sehr  wohl  denkbar,  dass 
bei  der  Existenz  eines  oder  mehrerer  harter  Kothsteine  durch  einen 


haut  oder  auch  ein  Durchbruch  eines  Decubitusgescbwüres  durch 
die  Wandung  erfolgCD  kann." 

Nordmann  aussert  sich  áholich:  „Das  Wahrscheinlichste  ist, 
dass  in  den  Fallen,  wo  eine  Perityphlitis  im  Anschluss  an  eine 
\'erletzung  entstand,  schon  lángere  Zeit  ein  krankhaft  veriinderter 
Wurmfortsatz  bestand,  der  unter  dem  ]íinfluss  des  Traumas  barst  und 
«iamit  zum  sofortigen  Einsetzen  evident  kliniscber  Symptome  führte." 

Erdheiin  hiilt  sich  auf  tJrund  der  eigencn  Beobachtungen  uiid 
der  Piille  aus  der  Literatur  fiir  bcreehtigt,  dem  Ausspruch 
¡Sonnenburg's  zuzustimmen,  dass  ein  gesunder  Proceswus  vermi- 
formis  (Jurch  ein  noch  so  schweres  Trauma  nieht  zur  Entzündung, 
Perforation,  Gangríin  geführt  wird  und  dass  die  í'alle  von  soge- 
nannter  Appendicitis  traumática  keine  frischen  EntzQndangen,  r-ondern 
nur  acute  Exacerbationen  latent  verlautender  Krankbeiten  darstelJen," 

Am  meisten  verhait  sich  Sprengel  ablehnend  gegenüber  dem 
Trauma  ais  atiologisches  Moment  der  Appendicitis,  ,,dabei  kann, 
was  den  anatomischen  Vorgang  der  ntraumatischen"  Appendicitis 
anlangt,  nach  meinem  Dafürhalten  im  Wesentlichen  nur  die 
Sprengung  eines  perityphlitiscbea  Abscesses,  wie  sis  sicherlicli 
nicht  selten  lángere  Zeit  latent  getragen  werden,  in  Frage  kommcn. 
Dass  die  mechanische  Quetschung  eines  im  Wurmfortsatze  cnt- 
haltenen  Kothsieines  gegen  die  Wurmfortsatz  wandung  zur  Appen- 
dicitis fiihren  oder  ein  mit  infectiosem  Material  prall  gefüllter 
Wurmfortsatz  durch  einen  Stoss  oder  gar  durch  die  Anstrengung 
derBauchpresse  zum  Bersten  gebracht  werden  sollte,  würde  ich  ani 
liebsten  aus  den  in  Frage  stehendcn  Moglichkeiten  streichen;  wir  sind 
dabei  auf  kaum  zu  controllirende  Wahrscheinlichkeiten  angewiesen." 
Demnach  giebt  also  Sprengel  die  Moglicbkeit  einer  traumatischen 
Appendicitis  nur  für  den  latenten  perityphlitischen  Abscess  zu. 

In  allemeuster  Zeit  haben  zwei  franzosische  Autoren,  Jean- 
brau  und  Anglada,  in  einer  grosseren  Abhandlung  zu  unserm 
Thema  Stellung  genommeo.  Auch  sie  glauben  nicht,  dass  an 
einem  vorhcr  gesunden  Wurmfortsatz  eine  traumatische  Appendicitis 
entstehen  kijnnte. 

EbensM  áussern  sich  Ollive  und  Meigneu:  „Es  giebt  in 
Wahrheit  keine  traumatische  Appendicitis,  abcr  es  giebt  Falle  von 
Appendicitis,  wclche  durch  ein  Trauma  verschlimmert  werden." 
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Dies  mag  ais  ein  kurzer  Ueberbiick  über  die  bisherige  Literaíur 
genügen. 

Was  zunáchst  die  Háufigkeit  angeht,  in  der  eine  Appendi- 
citis  auf  ein  Trauma  zurückgeführt  wird,  so  ist  diese  eine  sehr 
geringe  trotz  der  Unfallgesetzgebung.  Trotz  der  Unfallgesetzgebung 
sage  ich  deshalb,  weil  doch  gerade  ofters  in  dem  Bestreben,  mog- 
licher  Weise  eine  Rente  zu,erhalten,  die  Kranken,  wenn  irgend 
rooglich,  einen  Zusammenhang  zwischen  Erkrankung  und  Unfall 
herauszuconstruiren  sachen.  Doch  auch  sonst,  d.  h.  bei  den 
anderen  Patienten,  welche  nicht  der  Unfallgesetzgebung  unterworfen 
sind,  liegt  es  in  der  menschlichen  Natur,  wenn  irgend  moglichy 
eine  Erkrankung  auf  ein  erlittenes  Trauma  zuriickzuführen.  AVir 
dürfen  annehmen,  dass  wir,  wenn  irgendwie  ein  Trauma  an- 
aranestisch  in  Frage  komrat,  auch  von  unseren  Patienten  darüber 
Mittheilung  bekommen.  Wir  werden  also  die  angefuhrten  Zahlen 
eher  zu  hoch  ais  zu  niedrig  anzusehen  haben. 

In  der  folgenden  Tabelle  habe  ich  aufgefiihrt,  wie  oft  ein  Trauma 
fiir  die  Appendicitis  ais  ursáchliches  Moment  in  Betracht  kam. 

Hawkins unter  190  Fallen  16  mal  Trauma,  d.  i.  8,4  pCt. 

Fitz „  257  „  19  „  „  ,,  „  7,3  ^ 

Neumann „  152  „  10  „  „  „  „  6,5  ^ 

Sanitáts  -  Berichte  der 

Preussischen   Armee 

1892-1899    ....  „  533  „  30  „  „  „  „  5,6  „ 

Korte-Borchardt      .      .  „  150  „  3  „  „  „  „  2,0  ^ 

Sonnenburg    ....  „  1661  „  25  „  „  „  „  1,5  ., 

Nordmann „  500  „  6  „  „  „  „  1,2  ^ 

Obige  Zahlen  lassen  sich  allerdings  nur  sehr  schwer  mit- 
einander  vergleichen,  da  viele  Autoren  alie  Angaben  ihrer  Patienten 
mitgerechnet  haben,  wáhrend  z.  B.  Neumann  und  Nordmann 
nur  solche  Falle  mitgezáhlt  haben,  in  denen  durch  Operation  oder 
Section  die  Vermuthungen  controllirt  werden  konnten.  Auffallend 
ist  der  grosse  ünterschied  zwischen  Neumann,  der  doch  nur 
ausgewáhlte  Falle  rechnete  und  6,5  pCt.  fand,  und  Sonnenburg, 
der  „trotz  der  Genauigkeit,  mit  der  daraufhin  geforscht  wird'', 
unter  alien  Fallen  nur  1,5  pCt.  mit  Trauma  in  der  Anamnese 
feststellen  konnte.  Meiner  Ansicht  konnen  wir  uns  diesen  grossen 
Ünterschied  nur  aus  der  verschiedenen  Zeit,  in  der  die  Berech- 
nungen  gemacht  wurden    und    der  dadurch  bedingten  Verschieden- 


aus  dem  Jahre  1900,  die  Sonnenburg's  aus  dem  Jahre  1905. 
Ziir  Zeit,  ¡D  der  Neumann  seine  Zusamtnenstellungen  machte, 
kamen  in  den  chirurgischen  Kliniken  fast  ausschliessUch  nur 
schwere  und  schwerste  FáUe  von  Blinddarnaentzündung  zur  Be- 
handluDg.  Wie  wir  spater  sehen  werden,  gehóren  aber  nun  gerade 
die  traumatischen  ganz  vorwiegend  ¿a  den  schwereii  FiilleD. 
Hieraus  dürftc  sicli  wohl  am  besten  erklárea,  warum  Neumann 
so  verháltnissmássig  háuGger  traumatische  Blinddarmentzünd  ungen 
beobaclitete,  ais  wie  Sonncnburg,  dcr  zu  einer  Zeit  schrieb,  ín 
der  fast  alie  Kallc  von  Blinddarmentzündung  dem  ChJrurgcn  zu 
Gesicht  kommen.  Aus  diesem  Grunde  werden  gewiss  auch  Zu- 
saninienstellungen  aus  der  jctzigen  Zeit  das  Trauma  seltener  in 
der  Anamnese  ñnden.  Wenn  wir  alie  die  genanoten  Momento  bc- 
rücksichtigen,  so  gehen  wir  wohl  nicht  fehl  in  dcr  Annahme,  dass 
in  ca.  1 — 2  ])Ct.  aller  Falle  von  Blinddarinentzündung  das  Trauma 
cine  Rolle  spielt,  dass  mithin  die  traumatische  Appendicitis  eine 
ri'cht  seltenc  Erkrankung  darstcllt. 

Ui'ber  die  Art  und  Intensitat  dcr  Vcrlctzungen  linden 
wir  die  maanigfaltigslen  Angaben,  angcfangen  von  ciner  starken 
Inanspruchnahme  der  Bauchdecken  oder  einer  grosseren  korper- 
liohen  Uebcranstrengung  bis  zu  den  brutalsten  Gewalteinwirkungen 
wie  Ucberfahrcnwcrden  u.  s,  w.  Wir  müsüen  directe  und  indirecte 
Verletzungen  unterscheiden,  je  naiíhdem  die  Verletzung  mit  einer 
directen  Quctschung  des  Abdomens  einhergeht  oder  nicht. 

Was  zunáchst  die  indirecten  Verletzungen  anlangt,  so  finden 
wir  z.  B.  in  den  von  Anghel  citirten  Fallen  háufig  eine  starke 
Anstrcngung  der  Bauchpresse  z.  B.  wegen  harten  Stuhlgangs  ais 
Ursache  angegeben,  ebenso  die  iibermassige  Ausübung  von  Sport, 
ja  einige  Autoren  {Crehoro  und  Price)  gehen  sogar  so  weit,  dass 
sic  das  anscheinend  hauñgere  Auftretcn  der  Appendicitis  zu  er- 
kliiren  suchen  mit  der  in  den  letzten  Jahrzchnten  eingetreteiien 
Zunahme  des  Sports*).  Beim  Militar  wird  cine  Blinddarmentzündung 
hauHg    zuriickzufiihren    gesucht    auf    starke    Marschanstrcngungen, 

')  Aütn.  bei  iler  Correotur:  Auch  in  dír  StaíUtisehcn  Circespon'lt'ni  findet 
=¡i.-li.  wif  ini  _Aeritl¡d]en  Vcrcinsl.latr,  1908.  S,  358,  roírrirt  wini,  ricr  Sní/.-. 
,Uli  die  korperlichen  Ansí rengun jen  be¡  der  Ausübung  dos  Pporla  für  lüc.lugend 
ilie  lilrkraakung  an  BlmddarmcaUuaHung  su  teraolasscn  VRrmogen,  bcdarf  nooli 
eicgchendcr  Unfursuiíhong."' 
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oder  angestrengtes  Turnen,  namentlich  Klímmzüge  und  Springen, 
ferner  Erschütterungen  beira  Reiten  oder  beim  Fahren  auf  der 
Protze.  Einmal  ist  sogar  nach  Schroth  angestrengtes  Blasen  von 
Instrumenten  beschuldigt  worden.  Bei  den  gewerblichen  Unfállen 
finden  wir  von  indirecten  Verletzungen  ofter  angegeben  das  Heben 
oder  Tragen  schwerer  Lasten,  wie  auch  audauerndes  angestrengtes 
Arbeiten  in  gebückter  Stellung.  Schliesslich  gehóren  hierher  noch 
die  wenigen  Falle,  in  denen  durch  einen  Unfall  bei  bestehendem 
Leisten-  oderSchenkelbruch  Complicationen  mit  Appendicitis  herbei- 
geführt  werden.  Eine  Art  üebergang  zwischen  indirecten  und 
directen  Verletzungen  bilden  die  Falle  von  einmaligen  schweren 
Erschütterungen  des  ganzen  Korpers,  z.  B.  Sturz  von  der  Treppe 
oder  aus  der  Ilohe,  heftiges  Aufstossen  mit  einem  Forderkorb,  Ver- 
letzungen, bei  denen  es  aber  nicht  zu  einer  directen  Quetschun¿^ 
des  Abdomens  gekoramen  ist. 

Die  directen  Verletzungen,  bei  denen  eine  Gewalteinwirkung 
das  Abdomen  und  insbesondere  die  Blinddarmgegend  trifft,  sind 
ihrer  Art  nach  so  zahlreich,  dass  es  unmoglich  ist,  sie  alie  anzu- 
führen.  Ich  will  nur  einige  aufzáhlen,  die  háufiger  angegeben  sind. 
Beim  Militar  finden  wir  den  Stoss  mit  einem  Gewehrkolben  oder 
Bajonett  und  vor  Allem  Hufschláge.  ünter  den  traumatischen 
Fallen,  die  Kinder  betreffen,  wird  ofter  ein  Fusstritt  gegen  den 
Leib  angeführt.  Bei  den  gewerblichen  Unfállen  sind  es  Stoss  mil 
einem  harten  (Jegenstand  oder  Werkzeug  gegen  den  Leib,  schliess- 
lich von  groberen  Verletzungen  Verschüttetwerden,  üeberfahren- 
werden  oder  auch  Fall  aus  der  Hohe  auf  den  Bauch. 

Wir  wollen  uns  nun  etwas  eingehender  mit  dem  Mechanis- 
mus  dieser  Verletzungen  bescháftigen  und  zu  entscheiden 
suchen,  ob  und  wie  durch  sie  Erkrankungen  des  Wurmíortsatzes 
zu  Stande  kommen  konnen,  und  zwar  zunáchst  der  acute  Anfall 
von  Appendicitis. 

Zuerst  die  Falle,  in  denen  ein  schon  pathologisch  ver- 
ánderter  Wurmfortsatz  bezw.  pathologische  Veránderungen  in 
seiner  ümgebung  vor  der  Einwirkung  des  Traumas  bestanden. 

Nehmen  wir  an,  dass  ein  appendicitischer  Abscess  nach- 
geblieben  und  latent  geworden  ist,  so  ist  die  Moglichkeit,  dass 
durch  ein  Trauma  die  schützenden  Verwachsungen  gesprengt  und 
so  ein  acuter  Anfall  von  Appendicitis    ausgelost  werden  kann,    so 
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einleuchtend,  dass  ja  auch  wenigstens  in  diesem  einen  Punkt  alie 
Autoren  einig  sind.  Bei  den  directen  Verletzungen  konnen  hierbei 
auf  folgende  Arten  die  Verwachsungen  gesprengt  werden.  Bei 
sehr  starker  Gewalteinwirkung  und  insbesondere  bei  oberfláchlich 
unter  dea  Bauchdecken  liegenden  Abscessen  konnen  die  Ver- 
wachsungen bezw.  Schwarten  durch  directe  Quetschung  zerstorl 
werden.  Ferner  kann  dadurch  ein  Abscess  zura  Platzen  gebracht 
werden,  dass  durch  das  isolirt  auf  den  Abscess  oder  dessen 
náchster  üragebung  einwirkende  Trauma  in  dera  Abscess  eine 
plotzlich  einsetzende  Drucksteigerung  entsteht,  die  dann  die 
Abscesswandung  sprengt,  wenn  sie  grosser  ist  ais  deren  Zugfestig- 
keit  an  einer  Stelle.  Schliesslich  ist  es  auch  dadurch  moglich, 
dass  z.  B.  das  mit  dera  Abscess  fest  verwachsene  Coecum  oder 
sonst  irgend  eine  Darmschlinge,  besonders  wenn  sie  starker  rait 
Gas  gefüUt  sind,  durch  die  Gewalteinwirkung  weggedrángt  und 
dadurch  so  zu  sagen  die  Abscesswandung  auseinandergerissen  wird. 

Bei  den  indirecten  Verletzungen,  die  ja  hauptsáchUch  darin 
bestehen,  dass  durch  plotzliche  Anstrengung  der  Bauchdecke  eine 
starke  Erhohung  des  Druckes  im  Innem  der  Bauchhohle  eintritt, 
kann  ein  Abscess  auf  folgende  Weise  zur  Perforation  gebracht 
werden.  Ist  der  .Abscess  mit  der  vorderen  Bauchwand  verwachsen. 
so  werden  ja  durch  die  Muskelanspannung  an  sich  die  Abscess- 
wandungen  zerrissen  werden  konnen.  Liegt  der  Abscess  aber  tiefer, 
so  dürfen  wir  uns  nicht  einfach  vorstellen,  dass  in  Folge  der  all- 
geraeinen  Drucksteigerung  im  Abdomen,  die  natürlich  sich  auch 
dera  Abscess  mittheilt,  dieser  nun  zum  Platzen  gebracht  wird, 
denn  wir  müssen  ja  bedenken,  dass  die  gleiche  Drucksteigerung 
auch  auf  die  Aussenwandung  des  Abscesses,  wenn  man  so  sagen 
darf,  einwirkt.  Wir  müssen  vielmehr  hierzu  die  Erklárungen  herbei- 
ziehen,  die  uns  Ebner  über  die  in  Frage  kommenden  physikali- 
schen  Verháltnisse  gegeben  hat. 

Würde  der  Inhait  der  Bauchhohle  aus  einer  gleichartigen, 
horaogenen  Masse  bestehen,  so  würde  ja  eine  Druckerhohung 
überall  den  gleichen  Effect  haben,  d.  h.  jede  Volumeneinhoit  um 
das  gleiche  Maass  verringern.  Nun  besteht  aber  der  Inhait  d(T 
Bauchhohle  durchaus  nicht  aus  einer  in  alien  Theilen  gleich  com- 
pressionsfáhigen  Masse,  sondem  der  Inhait  ist  theils  gasformig, 
theils    flüssig    und  theils  fest.     Wir  wissen  aber,    dass  gasfórmige 
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Korper  viel  leichter  compressibel  sind  ais  flüssige  und  feste. 
Nehmen  wir  an,  dass  im  Moment  der  Drucksteigerung  das  mit 
dem  Abscess  verwachsene  Coecum,  wie  ja  oft,  mit  Gas  gefullt  ist, 
so  wird  es  starker  comprimirt  werden  ais  der  Abscess  mit  seineiii 
flüssigen  Inhalt  und  ¡n  Folge  dessen  werden  die  Verwachsungen 
zwischen  Coecum  und  Abscess  einreissen  konnen.  AUgemein  ge- 
sprochen  werden  also  in  Folge  des  verschieden  compressionsfáhigea 
Inhaltes  der  einzelnen  Theile  in  der  Bauchhohle  bei  einer  plotzlich 
eintretenden  starkeren  Drucksteigerung  Verscliiebungen  und  Ver- 
ziehungen  eintreten,  die  zu  einer  Perforation  eines  Abscesses  führen 
konnen.  Für  die  tief  im  kleinen  Becken  liegenden  Abscesse  ist 
auch  das  Moment  zu  berücksichtigen,  dass  bei  einer  Drucksteige- 
rung der  Beckenboden  sich  senkt  und  dadurch  Verziehungen  an 
<ler  Abscesswand  bedingt  werden  konnen. 

Die  Einwirkungen  wiederholter  Erschütterungen  auf  einen 
Abscess,  z.  B.  beim  Reiten,  denke  ich  mir  dadurch  bedingt,  dass 
in  Folge  des  Unterschiedes  im  specifischen  (íewicht  zwischen  dem 
Abscessinhalt  und  der  ihn  umgebenden  Theile  der  flüssige  Abscess- 
inhalt  die  einzelnen  Schwingungen  ausgiebiger  mitmachen  wird  ais 
z.  B.  eine  gasgefüUte  Darmschlinge,  und  so  schliesslich  die  Abscess- 
wandung  überdehnt  werden  und  einreissen  konnen.  Ich  niochte 
übrigens  noch  darauf  hinweisen,  dass  durch  das  betreffende  Trauma 
die  A  bscesswandung  nicht  immer  zum  Platzen  bezw.  Zerreissen 
gebracht  zu  werden  brauchen,  sondem  es  schon  genügt,  wenn  eine 
kleine  Lásion  in  der  A  bscesswandung  gesetzt  wird.  An  dieser 
Stelle  kann  dann  eine  Entzündung  Platz  greifen  und  ihrerseits  zur 
Perforation  des  Abscesses  führen.  Wir  dürfen  also  nicht  iramer 
nur  allein  die  grob  mechanischen  Momente  in  Betracht  ziehen, 
sondern  müssen  auch  bedenken,  dass  nachfolgendc  pathologische 
Vorgánge  erst  die  deletáren  Wirkungen  zum  Ausbruch  bringen. 
A  US  dieser  Erwáguñg  konnen  wir  es  verstehen,  dass  eine  Abscess- 
[)erf()ration,  die  sich  nicht  unmittelbar  dem  Trauma  anschliesst, 
sondern  erst  einige  Tage  spáter  manifest  wird,  doch  durch  das 
Trauma  bedingt  sein  kann. 

llandelt  es  sich  um  einen  Wurmfortsatz,  der  mit  Eiter  oder 
Schloim  prall  gefüUt  ist,  so  werden  die  mechanischen  Vorgánge 
fast  ganz  die  gleichen  sein,  wie  ich  sie  eben  für  den  perityphli- 
tisc'hen  Abscess    zu    schildem  versucht    habe,    so  dass    ich  darauf 


darauf  einzugehen,  wie  ein  dureh  Ulceration  kurz  vor  der  l'er- 
foration  stehender  Wurmfortsatz  durch  cin  Trauma  zum  1'latzen 
gebracht  wcrden  kann. 

Nun  weiter  zu  den  Fallen,  in  denen  ein  chronisch  cntzündiicher, 
verwachsener  Wurmfortsatz  ohne  wesentlichen  Inhalt,  d.  h.  ohne 
Eitcr  oder  Kothsteine  von  einem  Trauma  heirolTen  wird.  In  den 
Wurmfortsátzen  ist  ja  ¡mmer  kothiger  Schteim  und  vor  Altem  zahl- 
losc  pathogene  Bakterien  der  verschiedenstcn  Arten  zugegen,  so 
dass  schon  eine  kleine,  ja  mikroskopisch  kleinste  Verletzung  oder 
Vcrandening  der  Schleimhaut  eine  Eingangspforte  fiir  dic  Bakterien 
abgeben  und  so  einen  acuten  appendicitischen  Anfall  veranlassen 
kann.  Bei  directen  Gewalteinwirkungen  kann  eine  Lasion  der 
Schleimhaut  dadurch  zu  Standc  koramen,  dass  der  Wurmfortsatz 
gegen  seine  ünterla^e  gequetscht  wird,  z.  11.  gegen  das  Darmbein, 
die  Wirbelsáuie  u.  s,  w,,  doch  raüssen  wir  annehmen,  dass  auch 
die  Quetschung  ^egen  eine  musculáre  L'nterlage  eine  genügendtí 
Schádigung  der  Wurrafortsatzwand  abgoben  kann.  Díe  Verletzung 
kann  dabei  in  einer  einfachen  Quetschung  der  Schleimhaut  be- 
stehen,  sie  kann  einen  Riss  in  der  Schlt^imhaut  herbeiführen,  auch 
konnen  Blutungcn  in  und  zwischen  den  Wandungen  des  Wurmfort- 
satzes  veranlasst  werden,  wie  der  Fall  \  ibert  beweist.  Eine 
Quelfírhung  des  Wurmfortsatzes  bei  direct  oinwirkendcr  ( ¡ewalt 
wird  um  so  leichter  zu  Stande  kommen  je  melir  er  durch  Ver- 
wachsungcD  fixirt  und  je  woniger  er  dadurch  der  auf  ihn  ein- 
dringenden  (íewait  auswcichen  kann.  Wirkt  die  (¡ewalt  iiiehr  ge^en 
das  Ccrcum,  in  dem  Sinne,  dass  dieses  veischoben  wird,  und  ist 
der  Wurmfortsatz  fest  gegen  seine  Unterlage  fixirt,  so  kann  durch 
1,'cberdehnung  drs  Wurmfortsatzes  eine  Schádigung  der  Schleim- 
haut vcranlasst  werden,  die  fiir  die  Entstchung  einer  acuten  Ent- 
xündung  genügt. 

Hier  niuss  ich  noch  auf  eine  Moglichkeit  hinwciscn,  auf  die 
Fürbringer  aufmerksam  gemacht  hat.  Durch  den  gcstcigerten 
Druck  kijnne  vom  (,'occura  aus  Darminhait  in  die  Appendix  hinein- 
fri'presst  werden  und  hier  zu  Easionen,  Stnckungen  und  schlii'sslich 
zur  Entzündung  Veranlassung  gcben.  Wmn  man  auf  das  inít 
Wasser  getiillte  Cnccum  ciñen  Druck  ausübt,  so  gelangt  nach  Für- 
brinirer  Wasser  in  den  Wurmfortsatz,  ebenso  kann  natürlich  Kolh 
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hineingelangen.     Sprengel    glaubt  nun  nicht,  dass  hierdurch  eme 
Entzündung  hervorgerufen  werden  kónne,  er  schreibt:  ^daraus  foigt 
aber    nicht,    dass    das  Eindringen    von  Koth  die  Appendicitis  un- 
mittelbar  herbeiführt,  zumal  der  Kotheintritt  nachweislich  oft  genug 
ohne   jeden  Nachtheil   ertragen   wird."     Letzteres  wird    ja  gewiss 
Nieraand  bestreiten,    aber  es  ist  doch  ein  grosser  Unterschied,   ob 
durch  die  physiologische  Thátigkeit  des  Darraes  Koth  in  den  Wurni- 
fortsatz  befordert  wird,  oder  ob  durch  eine  plótzliche  heftige  Dnick- 
steigerung  der  Koth  hineingepresst  wird,    besonders    wenn    es  sich 
dabei  um  einen  Wurmfortsatz    handelt,    der  eine  durch  eine  iiber- 
standene  Entzündung  geschádigte  Schleimhaut  hat    und  der  durch 
Verwachsungen,  Knickungen  und  Stenosen  sich  nicht  gut  entleeren 
kann,    so  dass  Stauungen    seines  mit  virulenten  Keiraen  übersáten 
Inhaltes    entstehen.      Auf   die    Rolle,    die    vorhandene    Kothsteine 
spielen  konnen,  koramen  wir  spáter  zu  sprechen.     Ich  raochte  doch 
diesen    von    Fürbringer    angegebenen  Entstehungsraodus  fur  sehr 
>¥ohl  moglich  haltcn,  besonders  für  die  directen  Verletzungen,    bei 
denen  ja  ein  directer  Druck    auf   das  Coecum    sehr  wohl  moglich 
ist.     Bei    den    indirecten  Verletzungen,   bei    denen    die    Erwágung, 
dass  auf  Coecum  und  Wurmfortsatz  von  aussen  der  gleiche  Druck 
einwirkt,  diesen  Entstehungsmodus  auszuschliessen  scheint,  müssen 
wir  es  wiederum    zu    erkláren    suchen    aus    dem    Unterschied    der 
Corapressibiiitat  des  verschiedenen  Darminhaltes.     Indem  ja    z.  B. 
Luft    bezw.  Gas    nicht   nur    viel    ausgiebiger,    sondem    auch    \iel 
schnelier  einwirkendem  Druck  nachgiebt.   konnen  die  dadurch  ent- 
stehenden  Druckschwankungen    sehr    wohl    veranlassen,    dass    der 
Darminhalt  in  den  Wurmfortsatz  hineingedrückt  wird. 

Weiter  mochte  ich  auf  ein  Moment  hinweisen,  auf  das  Herr 
Prof.  Aschoff^)  die  Güte  hatte,  mich  aufmerksam  zu  machen, 
und  das  auffallender  Weise  bisher  in  der  Literatur  ganz  unbeachtet 
geblieben  ist,  náralich  auf  die  traumatische  Darmláhmung.  Dass 
nach  Trauraen,  die  das  Abdomen  trefifen  —  directen  und  indirecten 
—  Darmláhmungen  eintreten,  ist  bekannt.  Nach  Wilms  wissen 
wir,  dass  in  einigen  Fallen  diese  traumatische  Darmláhmung  sogar 
bis.zum  Ileus  geführt  hat.     Wir  müssen  eine  solche  Darmláhmung 


*)  Hcrrn  Prof.  Aschoff  gestatte  ich  mir  für  seine  liebenswürdige  An- 
rcgung  auch  an  dieser  Stelle  meinen  verbindlichsten  Dank  zum  Ausdruck  zu 
briogen. 


Trauma  zu  einer  kürzer  oder  lánger  andauemden  LahmuDg  des 
Coecum,  so  kommt  es  damit  zur  Koprostase  und  auch  zur  Stauung 
des  Wurmfortsatzinhaltes,  wodurch,  wie  bekannt,  das  Entstehen 
einer  Appendicitis  in  hervorragender  Weise  begünstigt  wird.  Es 
unterliegt  für  mich  keinem  Zweifel,  dass  eine  solche  re- 
flectorische  Darmlahmung  in  der  Entstehuog  der  trauma- 
tischen  Appendicitis  eine  ganz  hervorragende  Rolle  spielt. 

Bestehen  Verwachsungen  zwischen  Appendix  und  Músculos 
p.soas,  so  ist  es  sehr  wohl  denkbar,  dass  ein  Trauma,  das  diesen 
Miiskel  trifft,  auch  zur  Entstehung  eínes  appendicitischen  Anfalles 
fuhren  kann,  worauf  besonders  Robinson  aufmerksam  machL 
Doch  auch  Contractionen  dieses  Muskels  (Morris)  wie  auch  üeber- 
aostrengung  desselben  (Riedel),  z.  B.  beim  langsamen  Schrítt  der 
Rekruten  oder  Radfahren,  werden  gewiss  bisweilen  einen  Anfatl 
auslosen  konnen,  iodem  die  wiederfaolten  Zemingen  an  dem  ver- 
wachsenen  Wunnfortsatz  diesen  schliesslich  so  weit  schadigen. 
\\"iT  miissen  eben  immer  wíeder  bedenken  —  und  darauf  mocbte 
ich  nuch  einmal  ganz  im  Allgemeinen  hinweiscn  — ,  dass  nichc 
allcin  die  mechanischen  Momente  und  dio  durch  sie  bewirkten 
directeo  ( iewebsverlctzungen  in  Betracht  kommen,  sondem  dass 
auch  immer  gleich  nach  dem  Trauma  pathologische  Vorgange  ein- 
setzen,  wie  Blutaustritt  in  die  Gewebe,  cntziindiiche  Vorgange  und 
(lefássthrombosen.  Dass  insbesondere  letztere  bei  der  traumatischen 
Appendicitis  sehr  mitspielen,  halte  icli  fiir  fraglos,  wenn  ich  auch 
ihnen  nicht  die  Bcdeutung  fiir  die  EnUtehung  der  Appendicitis  im 
Allgemeinen  zuweisen  mochte  wie  Meisel. 

Eine  sehr  wichtige  Rolle  bci  der  traumatischen  Appendicitis 
spielt,  worauf  zuerst  Neumann  rait  Nachdruck  aufmerksam  ge- 
macht  hat,  der  Kothstein.  Das  geht  schon  daraus  hervor,  dass 
bei  Operationeu  odor  Sectionen  nach  traumatisoher  A  ppendicitis 
ganz  auffallend  háuüg  Kothsteinc  gefunden  wurden.  Neumann 
vcrzeichnet  unter  10  Fallen  sogar  9  mal  Kothsteine.  Ich  konnte 
in  der  Literatur  unter  34  Fallen,  in  donen  sich  Angaben  iiber  das 
Vorhandensein  oder  Fehlen  von  Kothsteinen  fanden,  24  Falle  mit 
Kothsteinen  zahlen,  d.  h.  in  75,8  pCt.  aller  FiiUe.  Bei  der  acuten 
Appendicitis  überliaupt  finden  wir  nach  Sprongel  aber  nur  in 
48,fi  pCt.  der  Falle  Kothsteine.     Es    ist   also  das  Vorkonimen  bei 


920  Dr.  F.  Brüning, 

der  traumatischen  Appendicitis  in  der  That  so  háufig,  da¿is  es 
nahe  liegi,  die  Kothsteine  für  die  Entstehung  der  Appendicitis  nach 
einera  Trauma  mit  verantwortlich  zu  machen.  Neumann  denkt 
sich  die  Schádigung  so,  dass  durch  das  Trauma  der  Kothsteia 
einen  Einriss  in  die  Schleimhaut  schafft,  von  dem  dann  die  In- 
fection  ausgeht.  Schottmüller  meint,  dass  es  „durch  Druck  des 
Kothsteines  auf  die  Schleimhaut  zur  Nekrose  kommt.  Aber  dieses 
Geschwür  beschránkt  sich  auf  die  innere  Dannwandschicht,  ist  zu- 
náchst  noeh  unschadlich  und  macht  keine  Erscheinungen.  Jetzt 
trifft  die  Typhlongegend  plotzlich  ein  Trauma,  die  dünne,  noch 
intacte  áussere  Darmschicht  zerreisst  durch  Zug  vollends  oder 
wird  durch  den  harten  Stein,  den  der  Stoss  direct  getroffen,  zer- 
trümmert''.  Wir  brauchen  aber  nicht  eine  so  schwere  vorher- 
bestehende  Beschádigung  des  Wurmfortsatzes  anzunehmen  wie 
Schottmüller.  Es  mag  ja  in  einigen  wenigen  Fallen  ein  soleher 
Zustand  vorliegen.  Wir  müssten  dann  allerdings  wohl  erwarten, 
dass  schon  Verwachsungen  oder  Verklebungen  des  Wurmfortsatzes 
mit  seiner  üiiigebung  bestehen,  wenn  durch  ein  schleichendes  Ulcus 
alie  Darmwandschichten  bis  auf  die  áusserste  schon  zerstórt  sind. 
Nun  finden  wir  aber  in  den  weitaus  meisten  Fallen  die  Angabe, 
dass  keinerlei  Verwachsungen  des  Wurmfortsatzes  bestanden. 
Ausserdeni  wissen  wir  ja  auch,  dass  selbst  bei  grossen  Steinen  die 
Schleimhaut  des  Steinlagers  háufig  voUig  intact  bleibt.  Bei  directen 
Traumen  ist  es  doch  sicher  moglich,  dass  die  vorher  intacte 
Schleimhaut  über  dem  Stein  gequetscht  wird.  üies  wird  um  so 
leichter  eintreten,  wenn  der  W^urmfortsatz  gegen  eine  feste  Untcr- 
lage  durch  Verwachsungen  fixirt  ist,  oder  wenn  es  sich  um  einen 
grosseren  harten  Stein  handelt.  Bekannt  ist  es  ja,  dass  es  so 
harte  Steine  giebt,  dass  sie  beim  Aufschlagen  auf  einen  Stein- 
boden  einen  Klang  geben. 

Sprengel  mochte  allerdings  selbst  diesen  Entstehangsmodus 
ausgeschaltet  wissen,  „da  wir  dabei  auf  kaum  zu  controllirende 
Wahrscheinlichkeiten  angewiesen  sind".  Gewiss  sind  wir  fast 
immer  auf  Wahrscheinlichkeiten  angewiesen,  da  bei  den  Operationen 
und  Sectionen  die  Wurmfortsátze  schon  zu  sehr  verándert  sind 
durch  die  nachfolgende  Entzündung.  Aber  warum  finden  wir  denn 
bei  der  traumatischen  Appendicitis  fast  doppelt  so  viel  Kothsteine 
wie  sonst  bei  der  acuten  Appendicitis?    Mir  erscheint  die  Moglich- 


gegen  eínen  grosseren  Kothsteio  uad  bel  bestehenden  \  erwaclisungon 
sogar  »ehr  einleuchteod  zu  sein.  Doch  brauchen  wir  niclit  einmal 
cioe  grobe  Quetschung  der  DarmwaDd  anzuDchmen.  Es  künnen 
klcinc  Einrisse  jn  die  Schleinihaut  entstehen,  besonders  wenn  der 
oder  die  Kothsteine  scharfe  Kanten  haben.  Es  kann  eiii  gro:jíer 
EútbsteÍD,  dessen  Grosse  in  einem  Missrerháltniss  steht  zum  Lumen 
des  Wiirmfürtsatzes,  durrh  das  Trauma  weiter  ¡n  das  enge  Lumen 
eingedrückt  werden.  llícrbei  kann  Dun  einmal  eine  Zerrung  der 
Wandungen  entsteheu,  die  genügt,  um  cine  Eintrittspfortc  für 
Bakterien  zu  bllden,  andererseits  kann  durch  den  eiogetriebenen 
Koilistein  ein  Verschluss  des  peripheren  Endes  des  Wurmfortsat/es 
und  hierdurch  eine  Stauung  des  iDÍectiosen  Inhaltes  mit  ibren  biisen 
Folgen   bedingt  werden. 

Das  Bineingcdrángt  werden  des  Kotbsteines  in  das  Lumen  des 
Wiiniifortsatzes  werden  wir  nach  den  oben  gegebenen  Erwágungen 
(Fürbringer)  auch  bei  den  indirecten  Verletzungen  für  müglich 
halten  miisson.  Auch  künnen  ja,  wie  wir  gesehen  haben,  die  ent- 
stehenden  Druckschwankungen,  besondei-s  wenn  der  Wiirmfortsalz 
durch  Verwachsungen  fixirt  ist,  Zerrungen  verursachen,  die  ihrer- 
seits  dazu  fñhren  künnen,  dass  der  Kothstein  Sohleimhautverletzung 
veranlasst. 

Ebner  giebt  nun  für  die  Entstehung  von  Schleimhautver- 
letzungen  bei  vorhandenem  Kothstein  in  Folge  Erhohung  des 
Druckes  in  der  Bauchhühle  nachfolgeadc  Erklarung:  „Wenn  man 
namlich  analog  den  Vcrhiiltnissen  des  AYurmfortsatzes  eine  lang- 
lich  geformte  Gumraiblase,  deren  eine  Hülfte  mit  einem  festen  In- 
halt,  z.  íi.  mit  einem  Stein  prall  ausgcfüUt  ist,  wáhrend  die  andcre 
Huirte  Luft  enthült,  ganz  plotziich  im  (íanzen  unter  einen  stark 
erhohten  Druck  setzt,  so  wird  der  Luft  enthaltcnde  Theil  der 
Druckschwankung  sofort  und  in  ausgiebígorem  Maasse  nachgobcn, 
wáhrend  der  mit  einem  festen  Inhait  vcrsehene  Theil  dazu  nicht 
in  der  Lage  ist.  Die  natürliche  Folge  davon  ist  eine  Zeming  der 
Blasenwand  an  der  Stellc  der  Driickdiffcrenz  bezw.  Volumen- 
schwankung  des  Inhaltes  und  ein  Riss  dcrselben,  wenn  die  DiíTerenz 
stárker  ais  die  Adhiisionskraft  bezw.  Dchnungsfahigkcíl  derWand- 
bestandtheile  ist.  In  gleicher  Weise  kann  selir  wohl  bei  einem 
mit    einem  Kothstein    versehenen  Warmlortsalz    allein    durch    eine 
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plotzliche  und  starke  Erhohung  des  intraabdominaJen  Druckes  iü 
Folge  reflectorischer  Anspannang  der  Bauchpresse  eine  erhebliche 
Volumendifferenz  an  der  Grenze  zwischen  Kothstein  und  dem  freien 
Theil  des  Warmfortsatzes  entstehen,  welche  eine  Zerrung  und  Ge- 
webstrennung  der  Schleirahaut  ira  Sinne  der  Auffassung  von  Neu- 
mann  zur  Folge  haben  kann.  Die  geringste,  selbst  mikroskopisch 
kleine  Gewebstrennung  der  Schleirahaut  kann  dann  bereits  genügen, 
um  den  naraentlich  ira  Wurmfortsatz  besonders  zahlreich  vorhandenen 
Infectionserregern  eine  Einbruchspforte  zu  bieten  und  somit  den  Grund 
zu  der  nachfolgenden  Appendicitis  und  Periappendicitis  zu  legen.*^ 
Die  Falle  von  traumatischer  Appendicitis  bei  Gegenwart  von 
Kothsteinen  bilden  schon  einen  üebergang  zu  der  Frage,  ob  auch 
ein  vorher  vollig  normaler  Wurrafortsatz  durch  ein  Trauma 
zur  Entzündung  gebracht  werden  kann,  namentlich,  wenn  wir  die 
Falle  heranziehen,  in  denen  ausser  den  Kothsteinen  sich  nicht  die 
geringsten  Zeichen  einer  Veránderung  fanden,  die  auf  eine  über- 
standene  Entzündung  des  Wurmfortsatzes  und  seiner  ümgebung 
hatten  hinweisen  kónnen.  Sonnenburg  sieht  ja  allerdings  in  dem 
Vorhandensein  eines  Kothsteines  den  Beweis,  dass  sich  in  dem 
betrefíenden  Wurmfortsatz  eine  Entzündung  abgespielt  hat,  die 
háufig  seinera  Trager  vollig  unbemerkt  verlaufen  kann.  Diese 
Ansicht  Sonnenburg's,  nach  der  sich  ein  Kothstein  nur  in  der 
erkrankten  Appendix  bildet,  wird  nun  aber  keineswegs  von  alien 
Autoren  anerkannt,  im  (iegentheil,  eine  grosse  Anzahl  von  ihnen 
hiilt  die  Bilduni?  von  Kothsteinen  ira  norraalen  Appendix  fúr  sehr 
wohl  raoglich.  Ebner  schreibt  darüber:  „da  aber  Sonnenburg 
darait  eine  bisher  weder  wissenschaftlich  und  experimenten  ein- 
wandsfrei  bewiesene,  noch  Seitcns  der  übrigen  Autoren  allgeraein 
anerkannte  Anschauung  vertritt,  so  hat  dieselbe  einen  zu  stark 
hypothetischen  Beigeschmack  ais  dass  sie  für  unsere  Erwágungen 
ausschlaggebenden  Werth  beanspruchen  konnte.  Vielmehr  konnen 
sich  nach  Ansicht  der  Mehrzahl  der  Autoren  auch  im  norraalen 
Wurrafortsatz  noch  Zustánde  von  Verstopfung  und  Darratragheit  etc. 
Kothsteine  vorfinden  u.  s.  av."  Wir  finden  unter  den  veroffent- 
lichten  Fallen  sehr  viele,  in  denen  ausser  dem  Kothstein  sich 
keinerlei  Veránderungen  fanden,  die  auf  eine  alte  Entzündung 
hatten  hinweisen  kónnen  (z.  B.  Fiille  von  Neumann,  Schott- 
müller  u.  A.). 
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Für  den  nicht  kothsteinhaltigen  normalen  Wurmfortsatz  wird, 
wie  schon  aus  meiner  oben  erwáhnten  Literaturübersicht  hervor- 
geht,  von  fast  alien  Autorcn  die  Moglichkeit  einer  traumatischen 
Einwirkung  geleugnet,  meist  mit  dem  Hinweis  auf  die  Kleinheit 
und  die  Beweglichkeit  des  Organs.  Allerdings  schránken  dann 
manche  Autoren  ihre  vorher  aufgestellte  These  wieder  ein,  durch 
Worte  wie  „in  der  Regel**,  „für  die  Mehrzahl  der  Falle**  u.  s.  w., 
wodurch  sie  dann  „für  gewisse  Falle"  doch  die  Moglichkeit  zu- 
geben.  Neumann  und  Fürbringer  geben,  wie  ihre  eingangs  citirten 
Sátze  zeigen,  die  Moglichkeit  zu,  ausser  ihnen  auch  noch  Jüngst, 
welcher  schreibt;  „Ein  localisirtes  Trauma,  welches  die  Ileocoecal- 
gegend  getroffen  hat,  ist  sehr  wohl  im  Stande,  eine  derartige  Ver- 
letzung  des  gesunden  Processus  vermiformis  oder  seiner  ümgebung 
zu  verursachen,  dass  daraus  eine  chronische  Appendicitis  entsteht." 
Er  giebt  es  hier  allerdings  nur  für  ein  directes  Trauma  und  eine 
chronische  Appendicitis  zu,  anscheinend  wohl  nur  deshalb,  weil  seine 
Arbeit  sich  ausschliesslich  mit  der  chronischen  Appendicitis  befasst, 
doch  dürfen  wir  es  gewiss  auch  ohne  weiteres  auf  die  acute  beziehen. 

Ueber  den  mechanischen  Vorgang,  wie  wir  ihn  für  die  nórmale 
Appendix  annehmen  müssen,  kann  ich  mich  kurz  fassen,  da  im 
Wesentlichen  dieselben  Momente  in  Betracht  kommen,  wie  sie  be- 
sonders  von  Fürbringer  und  Ebner  angegeben  sind.  Vor  Allem 
aber  mochte  ich  hier  wieder  auf  die  durch  reflectorische  Darm- 
láhmung  bedingte  Koprostase  hinweisen,  wodurch  sicher  auch  in 
einem  normalen  Wurmfortsatz  eine  Appendicitis  ausgelost  werden 
kann.  Gewiss  wird  ja  eine  nórmale  Appendix  einer  direct  ein- 
wirkenden  Gewalt  leichter  ausweichen  konnen,  ais  wie  eine  durch 
Verwachsungen  fixirte,  aber  das  beweist  doch  noch  nicht,  dass  sie 
überhaupt  nicht  durch  ein  Trauma  ládirt  werden  kann.  Besonders 
wenn  wir  uns  die  Verschiedenheiten  in  den  anatomischen  Verhált- 
nissen  vor  Augen  halten,  wird  uns  die  Moglichkeit  der  Verletzung 
des  normalen  Wurmfortsatzes  plausibler  erscheinen.  Einmal  macht 
ein  breites,  kurzes  Mesenteriolum  den  Wurmfortsatz  viel  unbeweg- 
licher,  ebenso  die  schon  normaler  Weise  sehr  schwankende  Fixation 
des  Coecum.  Femer  wissen  wir,  dass  das  Coecum  ursprünglich 
hoch  oben  unter  der  Leber  liegt  und  im  Laufe  der  Entwickelung 
erst  allmáhlich  sich  nach  unten  senkt,  wir  wissen  aber  auch,  dass 
es  diese  Senkung   verschieden    tief  macht,    so  dass  das   eine  Mal 
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das  Coecum  hoch  oben  vor  der  Niere  liegen  bleibt,  das  andere 
Mal  ins  kleine  Becken  hinabruscht.  Die  Folge  davon  ist,  dass  der 
Wurmfortsatz  im  letzteren  Falle  eine  sehr  geschiitzte  Lage  be- 
kommt,  wenn  es  aber  hoher  oben  liegen  bleibt,  z.  B.  der  Darm- 
beinschaufel  aufliegend,  viel  exponirter  ist.  Warum  solí  nun  ein 
auf  der  Darmbeinschaufel  aufliegender  Wurmfortsatz,  noch  dazu 
wenn  er  ein  kurzes,  breites  Mesenteriolum  hat,  z.  B.  beim  üeber- 
f abren werden  nicht  verletzt  werden  konnen?  Ebenso  halte  ich  es 
íür  sehr  wohl  moglich,  dass  bei  indirecten  Verletzungen  nach  der 
Annahme  von  Fürbringer  durch  Hineingepresstwerden  von  Eoth 
es  zur  Stauung  und  Entzündung  des  Wurmfortsatzes  kommen  kann. 

Es  wird  sich  ja  allerdings  schwer  beweisen  lassen,  dass  ein 
Trauma  einen  vorher  gesunden  Wurmfortsatz  verletzt  hat,  denn 
das  Thierexperiment  lásst  sich  wegen  der  grossen  Verschiedenheit 
in  den  anatomischen  Verháltnissen  nicht  heranziehen,  und  bei  der 
Autopsie  in  vivo  oder  mortuo  sind  die  Organe  meist  schon  so 
verándert,  dass  es  schwer  ist,  bestimmt  nachzuweisen,  dass  der 
Wurmfortsatz  vor  Einwirkung  des  Trauma  gesund  war.  Ich  glaube 
im  Gegensatz  zu  Jeanbrau  und  Anglada  aber  doch  Falle  in  der 
Literatur  gefunden  zu  haben,  in  denen  wir  vor  dem  Trauma  einen 
gesunden  Wurmfortsatz  annehmen  dürfen.  Wir  werden  dies  dann 
thun  dürfen,  wenn  weder  in  der  Anamnese,  noch  beim  autopüschen 
Befund  irgend  welche  Anzeichen  für  eine  frühere  Erkrankung  des 
Wurmfortsatzes  oder  Kothsteine  gefunden  sind.  Es  sind  das  zwei 
Falle  von  Nordmann  (Fall  2  und  6),  einer  von  Riedel  (No.  263), 
einer  von  Meisel  (Fall  7  sub  Illa),  einer  von  Casanello  (cf. 
Nachtrag)  und  mein  eigener.  Sowohl  die  theoretischen  Er- 
wágungen  wie  auch  die  eben  citirten  Falle  sprechen  mir 
dafür,  dass  auch  der  vorher  gesunde,  leeré  Wurmfortsatz 
von  einer  traumatischen  Entzündung  betroffen  werden  kann. 

Hier  mochte  ich  noch  einige  Bemerkungen  über  meinen  eigenen 
Fall  einschieben.  Wir  konnen  ihn  sicher  zu  den  Fallen  von  trau- 
matischer  Appcndicitis  záhlen.  Ein  vorher  stets  gesunder  Mann, 
mit  einem  leicht  reponiblen  Leistenbruch,  erkrankt  plotzlich  nach 
einem  Sturz  auf  der  Treppe,  bei  der  Operation  findet  sich  eine 
beginnende  diíTuse  Gangrán  des  Wurmfortsatzes.  Dass  hier  der 
Wurmfortsatz  vor  Einwirkung  des  Trauma  gesund  war,  lásst  sich 
annehmen,    weil    weder    die  Anamnese   noch  der  Operationsbefund 
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einen  Anhait  für  cine  frühere  Erkrankung  geben,  auch  kein  Koth- 
stein  gefunden  wurde.  Auf  den  ersten  Blick  konnte  es  ja  scheinen, 
ais  láge  eine  Einklemmung  des  Wurmfortsatzes  vor.  Dera  wider- 
spricht  aber  der  ürastand,  dass  sich  der  aus  Netz  bestehende  In- 
halt  des  Bruchsackes  schon  vor  der  Operation  zura  Theil  leicht 
reponiren  lásst.  Ich  denke  rair  den  Vorgang  bei  der  Verletzung 
folgendermaassen:  Ira  Moment  des  Fallens  suchte  der  Patient 
sich  ara  Treppengelánder  zu  halten.  Hierbei  entstand,  wie  man 
leicht  an  sich  selbst  nachweisen  kann,  eine  sehr  kráftige  Con- 
traction  der  Bauchdecken,  die  ihrerseits  eine  plotzliche  starke 
Drucksteigerung  ira  Innern  der  Bauchhohle  herbeiführte.  Hierdurch 
wurde  nun  der  vor  dera  inneren  Leistenring  liegende  Wurrafortsatz 
fest  gegen  diesen,  vielleicht  auch  in  ihn  hineingepresst,  so  dass 
eine  kurze  temporáre  Einkleraraung  zu  Stande  kam.  Dass  sie  nur 
sehr  kurz  dauernd  gewesen  sein  kann,  geht  daraus  hervor,  dass 
von  einera  Schnürring  nichts  zu  sehen  war,  auch  hátte  dann  ja 
das  Netz  mit  eingeklenirat  gewesen  sein  und  entsprechende  Ver- 
anderungen  aufweisen  müssen,  was  nicht  der  Fall  war.  Ich  raochte 
meinen  Fall  ais  Grenzfall  ansehen  zwischen  einer  trauraatischen 
Bruchcinklemmuiig  des  Wurmfortsatzes  und  einer  reinen  trauraa- 
tischen Appendicitis  nach  indirectera  Trauma.  Einen  ganz  áhn- 
lichen  Fall  hat  Xeumann  unter  seinen  10  Fallen  von  traumatischer 
Appendicitis  veroffentlicht. 

Ueber  die  chronische,  traumatische  Appendicitis  kann 
ich  mich  kurz  fassen;  denn  es  ist  klar,  dass  dieselben  Vorgánge, 
die  eine  acute  Appendicitis  veranlassen,  wenn  sie  weniger  intensive 
Schádigungen  setzen,  zur  chronischen  Appendicitis  führen  kónnen. 
Es  kommt  dann  in  der  Appendix  selbst  zu  Stenosen,  Obliterationen 
und  Knickungen,  in  seiner  Umgebung  konnen  Verwachsungen  zu- 
rückbleiben  und  klinisch  resultirt  dann  das  Krankheitsbild  der 
chronischen  Appendicitis.  Sehr  oft  wird  dann  ein  acuter  Rückfall 
eintreten,  der  bisweilen  todtlich  enden  kann.  Derartige  Falle  sind 
eine  ganze  Reihe  veroffentlicht,  so  von  Jüngst  und  Sonnenburg. 
Für  die  chronische  Appendicitis  giebt  übrigens  Sonnenburg  die 
Moglichkeit  der  traumatischen  Erkrankung  auch  für  den  gesunden, 
leeren  Wurmfortsatz  zu,  wenn  er  folgenden  Fall  bespricht:  Eine 
vorher  stets  gesunde  Frau  erhalt  einen  Stoss  mit  einera  Wajsch- 
zuber  gegen  die  rechte  Bauchseite.    Bald  darauf  unbestiramte,  von 
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Zeit  zu  Zeit  wiederkehrende  Schmerzen.  Operation  etwa  5  3Ionate 
nach  dem  ünfall.  Es  fanden  sich  Verwachsungen  der  Spitze  und 
Kothconcremente  in  ihr.  Er  nimrat  nun  an,  „dass  in  der  Um- 
gebung  des  Coecum  und  Wurmfortsatzes  durch  den  Stoss,  der 
diese  Gegend  traf,  ein  Blutaustritt  stattgefunden  hat,  aus  dem  sich 
dann  allmáhlich,  besonders  an  der  Spitze  des  Wurmfortsatzes,  wo 
die  Wirkung  des  Stosses  ara  heftigsten  gewesen  sein  dürfte,  Ver- 
wachsungen gebildet  haben."  Die  Concremente  hált  er  für  nach- 
trágliche  Bildungen,  deren  Entstehung  durch  die  in  Folge  der  Ver- 
wachsungen behinderte  Entleerung  des  Wurmfortsatzes  begünstigt 
wurde.  Wenn  man  dies  liest,  sagt  man  sich  unwillkúrlich,  der- 
selbe  Stoss,  besonders  einer  von  einer  grosseren  Intensitát,  hátre 
doch  eben  so  gut  Verándcrungen  herbeifiihren  konnen,  dass  cine 
acute  Appendicitis  entstand;  und  es  erscheint  mir  wenigstens  iacon- 
sequent,  wenn  Sonnenburg  das  für  die  chronische  Appendicitis 
zugiebt,  was  er  für  die  acute  leugnet,  wáhrend  doch  nur  ein  grad- 
weiser  ünterschied  in  der  Intensitát  der  Verletzung  genügt,  um  die 
Entstehung  beider  Erkrankungsforraen  zu  erkláren.  Und  nicht 
einmal  das  ist  nothwendig.  Wir  wissen,  dass  der  Wurmfortsatz 
ein  Organ  mit  sehr  schlechter  Blutversorgung  ist,  dass  aber  auch 
darin  grosse  ünterschiede  bestehen.  TriíTt  ein  schweres  Trauma 
einen  verháltnissmássig  gut  mit  Blut  versorgten  Wurmfortsatz,  so 
wird  vielleicht  an  ihm  nur  eine  chronische  Appendicitis  entstehen, 
wáhrend  ein  weit  leichteres  Trauma  bei  einem  Wurmfortsatz  mit 
schlechter  Blutversorgung  einen  acuten  x\nfall  auslosen  kann. 

Das  klinische  Bild  der  traumatischen  Appendicitis  ist  natür- 
lich  im  Allgemeinen  das  gleiche  wie  das  der  nicht  traumatischen. 

Es  handelt  sich  bei  der  traumatischen  Appendicitis  aber  fast 
immer  um  sehr  schwere  Falle.  Wir  konnen  das  daraus  erkláren, 
dass  meist,  ohne  dass  sich  vorher  schützende  Verklebungen  bilden 
konnten,  ein  plotzlicher  Einbruch  von  entzündungserregenden  Sub- 
stanzen  in  die  Bauchhohle  stattfindet,  worauf  auch  Meisel  hin- 
weist.  Die  hierdurch  bedingte  Peritonitis  ist  dann  immer  eine  be- 
sonders schwere.  Meisel  schreibt  darüber  wie  folgt:  „Für  den 
Ausgang  der  Peritonitis  mochte  ich  daher  sowohl  die  bestimmte 
Beschaflfenheit  der  in  die  Bauchhohle  gelangten  Entzündungspro- 
ducte,  die  wiederum  abhángig  sind  von  der  Art  der  Wurmfortsatz- 
erkrankung,    verantwortlich  machen,    ais  auch  die  Art    und  Weise 


Ueber  Appendicitis  nach  Trauma.  927 

des  Einbruchs.  Ein  plotziicher  Einbruch  kann  zwar  einen  augen- 
blicklichen  stürmischen  „Anfall",  eine  starke  peritoneale  Reizung 
hervorrufen,  aber  die  aus  dera  fibrinosen  Exsudat  imWurrafortsatze 
entleerten  eiterigen,  bakterienhaltigen,  toxischen  Substanzen  werden 
unter  Eintritt  eines  die  weitere  Verbreitung  hemmenden  Meteorisraus 
resorbirt,  Anders,  wenn  ein  dünnflüssiges,  jauchiges,  Bakterien, 
Toxine  und  Detritus  enthaltendes  Empyera  des  Wurmfortsatzes 
durchbricht,  oder  wenn  durch  ein  Trauma  die  mit  entzündlichen 
Producten  und  Kothsteinen  gefüUte  Hohle  eróflfnet  wird.  In  diesem 
Falle  werden  neben  Bakterien  und  Toxinen  auch  korperiiche,  schwer 
resorbirbare  Elemente  in  die  Bauchhohle  koramen  und  mit  ver- 
schleppt  und  bilden  an  verschiedenen  Stellen  kleine  Herde.  Hier 
wird  der  plotzliche  Einbruch  trotz  der  Ausbildung  von  Meteorismus 
doch  gefáhrlich  durch  schwer  resorbirbare  Substanzen." 

Die  Richtigkeit  dieser  Ansicht  beweist  uns  die  überraschend 
hohe  Mortalitát  der  acuten  traumatischen  Appendicitis.  Ich  fand 
unter  34  Fallen  19  Todesfálle,  das  entspricht  einer  Mortalitát  von 
55,8  pCt.!  Diese  traurigen  Zahlen  mahnen  uns  auf  das 
dringlichste,  .  dass  für  die  traumatische  acute  Appen- 
dicitis die  früheste  Frühoperation  die  einzige  Therapie 
ist,  die  in  Betracht  kommt. 

DerBefund  bei  der  Operation  oder  Section  hat  meistens 
nichts  Charakteristisches  für  die  traumatische  Genese  des  Processes, 
da  dieser  íast  immer  die  üewebe  so  verándert  hat,  dass  die  ur- 
sprünglichen,  allein  durch  das  Trauma  bedingten  Verháltnisse  ver- 
wischt  sind.  In  dieser  Beziehung  sind  folgende  Falle  erwáhnens- 
werth:  Ladinski  operirte  einen  lljáhrigen  Knaben  wegen  intra- 
peritonealer  Blutung  nach  einem  Sturz  von  der  Treppe.  Bei  der 
Operation,  40  Stunden  nach  der  Verletzung,  fand  er  ais  Grund  der 
Blutung  eine  Zerreisung  des  Mesenteriolum.  Nordmann  fand  bei 
der  Section  einer  traumatischen  Appendicitis,  dass  die  Appendix 
ca.  172  cm  von  der  Spitze  quer  durchrissen  war^),  und  Vibert 
giebt  den  interessanten  Befund  einer  Operation  bei  einem  Kind 
zwei  Tage  nach  einem  Tritt  gegen  den  Bauch:  „que  Tappendice 
avait    otó    fortement    contusionnc  et    que  sa  muqueuse    avait    été 

')  Anm.  bei  der  Corrcctur:  Einen  ganz  áhnlioben  Fall  hat  in  allerneuester 
Zeit  Vogel  verüffentlicht.  Die  Appendix  war  ¡n  der  Náhe  des  freien  Endes  glatt 
abgcrissen  und  die  Distanz  zwiscben  beiden  Stümpfen  bctrug  2  cm.  Kein  Kothbtein. 
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décoUée  par  un  épanchement  sanguin  tres  abondant.^  Man  wird 
eine  derartige  Beobachtung  eben  nur  dann  maoben  konnen,  wenn 
die  Operation  sehr    bald  nach  der  Verletzung   vorgenommen  wird. 

Hier  mochte  ich  noch  den  Befund  Henning's  erwáhnen,  der  in 
anderer  Beziehung  von  Interesse  ist.  Ein  Cavalleriesergeant  bekam 
einen  Hufschlag  gegen  den  Leib.  Vorübergehcnde  Bewasstlosigkeit. 
Thut  in  den  náchsten  Tagen  Dienst.  Operation  am  5.  Tage.  Hier 
fand  sich  nun,  trotzdem  áusserlich  an  der  Haut  nicht  die  geringsten 
Spuren  einer  Gewalteinwirkung  zu  sehen  waren,  in  der  rechteo 
Rectusmuscalatur  ein  Hámatom.  Perforation  des  Wurmfortsatzes, 
Kothstein,  Peritonitis,  Heilung.  Dieser  Fall  beweist  uns  wieder, 
dass  trotz  fehlender  áusserer  Anzeichen  einer  Verletzung  schwere 
Zerstorungen  im  Innern  eingetreten  sein  konnen. 

Am  Schlusse  meiner  Arbeit  mochte  ich  noch  auf  die  den 
Gutachter  interessirende  Seite  unteres  Themas  náher 
eingehen.  Wenn  wir  auf  Grund  meiner  vorhergehenden  Aus- 
führungen  in  der  Beurtheilung  das  Trauma  ais  ürsache  einer 
Appendicitis,  einer,  wenn  ich  so  sagen  darf,  etwas  liberaleren  Auf- 
fassung  Raum  geben,  so  ^^ird  man  leicht  zu  einem  Gedanken 
kommen,  dem  Sprengel  folgenden  Ausdruck  giebt:  „Danach  kann 
man  bei  einiger  Phantasie  beinahe  jede  Wurmfortsatzentzündung, 
die  Leute  aus  der  arbeitenden  Klasse  oder  sporttreibende  Individúen 
betrifft,  oder  wenn  man  etwas  weiter  geht  und  auch  die  Bauch- 
presse  beim  Stuhlgang  ais  Trauma  heranzieht,  jede  Appendicitis 
überhaupt  ais  traumatisch  erkláren.**  Gewiss  liegt  eine  solche 
Gefahr  nahe  bei  der  Háufigkeit,  mit  der  wir  heute  eine  Appendicitis 
sehen  und  andererseits  bei  der  Schlauheit  mancher  Renten  be  werber. 
Diese  allerdings  mogliche  Gefahr  kann  aber  noch  nicht  sehr  drohend 
sein,  denn  dagegen  spricht  der  Umstand,  dass  wir,  wie  ich  zu 
Anfang  meiner  Arbeit  nachgewiesen  habe,  bisher  von  den  Eranken 
sehr  selten  ein  Trauma  ais  Ursache  angegeben  bekommen.  Immer- 
hin  ist  es  wichtig,  dass  wir  moglichst  genau  festlegen,  welehe 
Bedingungen  in  einem  gegebenen  Falle  erfüllt  sein  müssen,  um  ein 
Trauma  ais  ursáchliches  Moment  anzuerkennen.  üeber  diesen 
Punkt  áussern  sich  die  Autoren  wie  folgt: 

Nordmann  schreibt:  „Hervorzuheben  ist,  dass  auf  Grund 
von  Erwágungen  in  pathologischer  Hinsicht  in  der  Regel  nur  dann 
ein  Trauma    ais  Ursache    einer  Appendicitis    angeschuldet    werden 
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kann,  wenn  wie  in  meinen  Fallen  die  ersten  Erscheinungen  un- 
mittelbar  im  Anschluss  an  die  Verletzung  auftreten.  Es  ist  nicht 
einzusehen,  wie  ein  einmaliges  Trauma  eine  nórmale  Appendix  zu 
einer  Entzündung,  die  sich  erst  in  den  náchsten  Tagen  allmáhlich 
bemerkbar  machen  würde,  bringen  konnte." 

Jordán  verlangt  áhnliche  Bedingungen:  „Die  Frage,  ob  ein 
Causalzusamraenhang  zwischen  Appendicitis  und  Trauma  bestehe, 
wird  dann  bejaht  werden  müssen,  wenn  nachgewiesener  Maassen 
die  Blinddarmgegend  von  dem  Insult  betroflfen  wurde  und  im  un- 
mittelbaren  Anschluss  an  den  Unfall  bei  dem  bis  dahin  gesunden 
Individuum  die  Erscheinungen  der  Erankheit  acut  eintreten."  Dem- 
nach  scheint  Jordán  nur  für  directe  Verletzungen  einen  Zusammen- 
hang  anerkennen  zu  woUen. 

Jeanbrau  und  Anglada  stellen  die  Forderung  auf,  dass 
innerhalb  der  ersten  48  Stunden  nach  der  Verletzung  sich  Symptome 
der  Appendicitis  zeigen.  Treten  diese  erst  nach  Ablauf  obiger 
Zeit  ein,  so  mass  man  im  AUgemeinen  die  Verantwortlichmachung 
eines  Unfalles  verwerfen. 

Das  erste  Erfordemiss,  das  wir  stellen  müssen,  ist  naturlich 
der  Beweis,  dass  wirklich  eine  Verletzung  stattgefunden  hat,  der 
ja  meist  durch  Einvernahme  von  Zeugen  gebracht  wird.  Sind 
solche  nicht  vorhanden,  so  kann  ein  Befund,  wie  ihn  Henning  in 
Gestalt  eines  Haematora  in  der  Rectusmusculatur  beobachtete,  von 
grosser  Wichtigkeit  sein. 

Wie  wir  gesehen  haben,  verlangen  die  Autoren,  dass  in  der 
Regel  im  unraittelbaren  Anschluss  an  die  Verletzung  sich  Symptome 
der  Krankheit  einstellen.  Ich  glaube,  wir  konnen  dieser  Forderung 
im  AUgemeinen  beistimmen,  nur  erscheint  mir  die  Fassung  der- 
selben  nicht  ganz  zweckmássig,  da  sie  leicht  einen  Irrthum  auf- 
kommen  lassen  konnte.  Wenn  es  heisst,  dass  die  ersten  Erschei- 
nungen der  Krankheit  unmittelbar  nach  der  Verletzung  eintreten 
müssen,  so  konnte  Jemand  auf  den  Gedanken  kommen,  dass  sich 
unmittelbar  im  Anschluss  an  die  Verletzung,  wie  das  in  manchen 
Fallen  vorkommt,  die  ausgesprochenen  Erscheinungen  der  Appen- 
dicitis oder  mit  andern  Worten  der  acute  Anfall  der  Appendicitis 
sofort  anschliessen  müsse.  Dass  dies  ja  keineswegs  der  Fall  zu 
sein  braucht,  geht  aus  folgenden  Erwágungen  hervor.  Entwickelt 
sich  die  Appendicitis    auf  Grund  einer    durch  traumatische  Darm- 
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láhmung  entstandenea  Koprostase,  so  wird  zwischen  Verletzung 
und  appendicitischem  Anfall  immer  ein  gewisser  Zeitraum  liegen. 
Ferner  wissen  wir  ja,  dass  eine  Verletzung  nicht  immer  eine  so- 
fortige  Perforation  der  Appendix  herbeizuführen  braucht,  sondem 
oft  erst  nur  eine  Schádigung  der  Wurmfortsatzschleimhaut  setzt. 
Es  braucht  nun  doch  eine  gewisse  Zeit,  bis  die  an  dieser  ge- 
schádigten  Stelle  einsetzende  Entzündung  alie  Schichten  der  Wand 
zerstort  hat.  Erst  wenn  das  Peritoneum  von  der  Entzündung  er- 
reicht  ist,  stellen  sich  meist  die  Erscheinungen  der  Krankheit  ein. 
So  sehen  wir  denn  auch,  dass  in  vielen  FíQlen  die  Kranken,  nacb- 
dem  der  erste  Schock  überstanden  ist,  einige  Zeit,  ja  tagelang  so 
wenig  von  Krankheitserscheinungen  belástigt  sind,  dass  sie  sich 
gesund  fühlen,  arbeiten  oder  beim  Militar  Dienst  thun,  wie  iin 
Falle  Henning,  bis  dann  plotzlich  die  Erscheinungen  des  aculen 
appendicitischen  Anfalles  hereinbrechen. 

Um  also  oben  genannten  Irrthum  nicht  aufkommen  zu  lassen, 
halte  ich  es  für  zweckmássiger  zu  sagen:  es  müssen  sich  im 
unmittelbaren  Anschluss  an  die  Verletzung  Erscheinungen  einstellen, 
die  auí  eine  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  hindeuten  und  die 
weiter  fortbestehen,  bis  der  acute  Anfall  manifest  geworden  ist. 
Denn  das  müssen  wir  auch  andererseits  festhalten,  dass  fast  in 
alien  bisher  veroffentlichten  Fallen  sich  immer  im  unmittelbaren 
Anschluss  an  die  Verletzung  Beschwerden  eingestellt  haben,  die 
meist  in  Schraerzen  von  wechselnder  Intensitat  in  der  Blinddarm- 
gegend  bestanden.  Wenn  auch  diese  Beschwerden  in  einigen  Fallen 
so  gering  waren,  dass  die  betreflfenden  Patienten,  wie  wir  gesehen 
haben,  in  ihrer  Arbeit  durch  sie  nicht  behindert  wurden,  vorhanden 
sind  sie  jedeníalls  immer  gewesen.  Gerade  in  der  Continuitat  zwischen 
Verletzung,  derartigen  Beschwerden  und  dem  ausgesprochenen 
appendicitischen  Anfall  sehe  ich  die  Hauptforderung,  die  erfüllt 
sein  muss,  um  einen  ursáchlichen  Zusammenhang  zwischen  Ver- 
letzung und  Appendicitis  anzuerkennen. 

Dieses  Eríorderniss  gilt  sowohl  für  die  acute  wie  für  die 
chronische  Appendicitis.  Was  letztere  angeht,  so  áussert  sich 
Jüngst  darüber  folgenderraaassen: 

„Bestehen  zwischen  einem  derartigen  Trauma  und  einer  spáter 
constatirten  acuten  Appendicitis  eine  Reihe  von  Erscheinungen  der 
Appendicitis  larvata,  so  kann  man  mit  einer  an  Sicherheit  grenzenden 


Ueber  Appendícitís  nach  Trauma.  931 

Wahrscheinüchkeit  einen  ursáchlíchen  Zusammenhang  zwischen 
Trauma  und  Appendicitis  chronica  und  acuta  annehmen,  selbst 
wenn  mebrere  Jahre  dazwischen  liegen." 

Dieser  von  Jüngst  aufgestellte  Grundsatz  scheint  mir  nicht 
prácise  genug  formulirt  uDd  dadorch  zu  weit  auslegbar  zu  sein, 
insofern,  ais  die  Bestimmung  fehlt,  dass  diese  Reihe  von  Erschei- 
nungen  auch  unmittelbar  nach  der  Verletzung  einsetzt.  Ich  mochte 
deshalb  dem  von  Jüngst  mitgetheilten  Fall  die  Anerkennung  eines 
ursáchlichen  Zusammenhanges  zwischen  Trauma  und  Appendicitis 
versagen.  Der  Fall  war  kurz  folgender:  Ein  Mann  wird  ver- 
schüttet  und  erhált  dadurch  eine  Quetschung  der  rechten  Becken- 
hálfte  und  Luxation  des  rechten  Hüftgelenkes.  Wáhrend  des 
6  Monate  langen  Aufenthaltes  im  Krankenhaus  wurden  auf  Appen- 
dicitis hinweisende  Erscheinungen  nicht  beobachtet.  Erst  wáhrend 
der  náchsten  IV2  Jahre  klagte  der  Verletzte  mehrfach  seinera 
Arztcw  gegenüber  über  Unterleibsbeschwerden;  ca.  2  Jahre  nach 
dem  Unfall  acute  Appendicitis  und  Exitus.  In  diesem  Fall  sind 
also  in  den  ersten  Monaten  nach  dem  ünfall  keinerlei  auf  eine 
Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  hinweisende  Anzeichen  aufgetreten. 
Auch  die  Section  gab  kcinen  Anhalt  für  einen  Zusammenhang 
zwischen  Unfall  und  Erkrankung.  Es  fand  sich  ein  Kothstein, 
aber  „der  Wurmfortsatz  ist  weder  mit  den  Dármen  noch  mit  dem 
Bauchfell  irgendwie  venñracbsen.**  Bei  einer  so  schweren  Ver- 
letzung, die  mit  Quetschung  der  rechten  Beckenhálfte  und  Luxation 
im  rechten  Hüftgelenk  einherging,  die  gleichzeitig  den  Wurmfort- 
satz traf,  müssten  wir  schwerere  Veránderungen  (wie  z.  B.  Ver- 
wachsungen)  erwarten.  Vor  allem  aber  hátten  in  der  ersten  Zeit 
nach  dem  Unfall  sich  in  der  Blinddarmgegend  Schmerzen  einstellen 
müssen. 

Würden  wir  mit  Jüngst  bei  einem  Fall  den  ursáchlichen 
Zusammenhang  anerkennen,  bei  dem,  wie  im  vorliegenden  Falle, 
6  Monate  lang  nach  der  Verletzung  keinerlei  Anzeichen  einer  be- 
stehenden  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  sich  zeigten,  so  ver- 
lieren  wir  jede  Sicherheit  in  der  Beurtheilung  derartiger  Falle, 
denn  waren  es  in  diesem  Fall  6,  so  konnen  es  in  einem  andern 
12  und  mehr  Monate  sein  und  so  kámen  wir  schliesslich  dazu, 
bei  jeder  Blinddarmentzündung,  wo  vielleicht  vor  Jahr  und  Tag 
eine  Verletzung    die  Blinddarmgegend  getroffen  hat,    einen  ursách- 
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lichen  Zusaramenhang  zwischen  Trauma  und  Verletzung  heraus  za 
construiren. 

Deshalb,  meine  ich,  soUte  sowohl  für  die  acute,  wie  aach  fúr 
die  chronische  Appendicitis  folgendes  gelten:  Zwischen  einer 
nachweislichen  Verletzung,  directen  wie  indirecten,  und 
einer  acuten  oder  chronischen  Appendicitis  ist  dann  ein 
ursáchlicher  Zasammenhang  anzuerkennen,  wenn  sich  im 
unmittelbaren  Anschluss  an  die  Verletzung  Erschei- 
nungen  einstellen,  die  auf  eine  Erkrankung  des  Wurm- 
fortsatzes  hindeuten  und  diese  auch  andauern,  bis  die 
Appendicitis  manifest  geworden  ist. 

Weiter  kann  es  fíir  den  Richter  ven  Wichtigkeit  sein,  zu 
wissen,  ob  in  einera  gegebenen  Falle  der  Wurmfortsatz  vor  einer 
erlittenen  Verletzung  gesund  oder  schon  erkrankt  war.  Warum 
das  wichtig  ist,  werde  ich  spáter  ausführen.  Der  árztliche  Sach- 
verstándige  wird  sich  also  die  Frage  vorlegen  müssen,  wann  habe 
ich  einen  Wurmfortsatz  für  gesund  anzusehen?  Solí  ein  Wurm- 
fortsatz nur  dann  für  gesund  gelten,  wenn  er  im  streng  patho- 
logisch-anatomischen  Sinne  gesund  ist?  Ich  meine  nicht,  denn 
einmal  wissen  wir,  dass  es  kaum  je  einen  Menschen  giebt,  der 
nicht  eine  Appendicitis  wenn  auch  leichtester  Art,  meist  ohne 
etwas  davon  zu  merken,  durchgemacht  hat,  und  insofern  einen 
nicht  mehr  ganz  normalen  Wurmfortsatz  hat,  vor  allem  ist  der 
Beweis,  dass  bei  einer  traumatischen  Appendicitis  der  Wurmfort- 
satz vor  der  Verletzung  gesund  war,  oft  kaum  zu  bringen,  ja 
meistens  unmoglich.  Wie  ich  weiter  oben  schon  gesagt  habe,  sind 
bei  der  Operation  oder  Section  durch  die  von  der  Appendicitis  ge- 
machten  Zerstorungen  die  ursprünglichen,  vor  der  Verletzung  vor- 
handenen  Verháltnisse  so  verwischt,  dass  sie  nicht  mehr  klar 
gelegt  werden  konnen.  Dann  müssen  wir  doch  auch  an  die  Falle 
denken,  in  denen  die  traumatische  Appendicitis  conservativ  be- 
handelt  und  zur  Heilung  gebracht  ist.  Auch  diese  kónnen  sehr 
wohl  wegen  eines  Entschádigungsanspruches  der  Gegenstand 
richterlicher  Entscheidung  und  árztlicher  Begutachtung  werden. 
Bei  ihnen  ist  ja  der  in  Rede  stehende  Beweis  absolut  aus- 
geschlossen.  Aus  diesen  Gründen  meine  ich  sollten  wir  nicht  den 
Beweis  verlangen,  dass  der  Wurmfortsatz  im  pathologisch-anato- 
mischen  Sinne  gesund  war,  sondern  es  sollte  genügen,  wenn  er  es 
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im  klinischen  Sinne  gewesen  ist.  Wir  werden  einen  Wurm- 
fortsatz  dann  ais  gesund  anzasehen  haben,  wenn  er  bis 
zur  Verletzung  seinem  Tráger  niemais  die  geringsten  auf 
eine  Erkraokung  des  Wurnifortsatzes  hinweisenden  Er- 
scheinungen  geroacht  iiat  und  aucli  bei  der  Operation 
oder  Section  keine  dera  widersprechende  Befunde  er- 
hoben  werden.  Diesen  ietzteren  Zusatz  werden  wir  deswegen 
machen  müssen,  weil  die  Eranken  eventuell  absichtiich  eine  frühere 
Blinddarmentzündung  leugnen  kónnten.  Nach  den  weiter  obcn 
gemachten  Ausfiihrungen  werden  wir  einen  Wurrafortsatz,  der 
einen  Kothstein  entháit,  sonst  aber  keinerlei  auf  einen  über- 
standenen  appendicitischen  Anfall  hinweisenden  Veránderungen 
zeigt,  für  die  Begutachtung  auch  ais  gesund  ansehen  kónnen. 

Ist  die  Verletzung  bei  einera  entschádigungspflichtigen  Unfall 
entstanden,  so  ist  es  für  die  Anerkennung  der  Entschádigungs- 
pflicht  ais  solcher  gleichgültig,  ob  ein  vorher  gesunder  oder  stark 
veránderter  Wurrafortsatz  von  der  Verletzung  betroíTen  ist.  üenn 
der  Unfall  ist  nach  dera  Unfallversicherungsgesetz  nicht  nur  dann 
entschadigungspflichtig,  wenn  er  die  ausschliessliche  ürsache  einer 
Erkrankung  ist,  sondern  auch  dann,  wenn  er  eine  von  raehreren 
raitwirkenden  ürsachen  ist  und  ais  solche  wesentlich  ins  Gewicht 
fállt.  Wenn  ein  appendicitischer  Abscess  durch  einen  Unfall  zura 
Platzen  gebracht  wird  und  eine  zura  Tode  führende  Peritonitis  sich 
anschliesst,  so  hat  man  gesagt,  ist  die  Ursache  der  Peritonitis  und 
darait  des  Todes  nicht  der  Unfall,  sondern  die  vorhergehende 
Blinddarmentzündung.  Für  die  Entschádigungspflicht  ist  das  jedoch, 
wie  aus  obigem  hervorgeht,  gleichgültig,  denn  der  Unfall  ist  dabei 
sicher  eine  von  mehreren  raitwirkenden  Ürsachen,  die  ais  solche 
wesentlich  ins  Gewicht  fállt. 

Nur  für  die  Hohe  der  Entschádigung  kann  es  von  Bedeutung 
sein,  wenn  vor  dera  Unfall  eine  Erkrankung  des  Wurrafortsatzes 
vorgelegen  hat.  Ist  námlich  schon  vor  dera  Unfall  durch  die  Er- 
krankung des  Wurrafortsatzes  eine  Erwerbsbeschránkung  bedingt, 
so  wird  um  den  Grad  dieser  Erwerbsbehinderung  der  bei  der  Be- 
rechnung  der  zu  gewáhrenden  Rente  festzustellende  durchschnitt- 
liche  Jahresverdienst  verkürzt  angesetzt. 

Auch  für  die  unter  den  Strafprocess  fallenden  Falle  von  trau- 
matischer  Blinddarmentzündung  ist  es  nach  der  bisher  vom  Reichs- 
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gericht  geübten  Rechtsprechuog  gleichgültig,  ob  vor  der  strafbaren 
Verletzung  der  Wurmfortsatz  gesund  oder  schon  krank  war.  Be- 
koramt  z.  B.  Jemand  nach  einem  Fusstritt  gegen  die  Blinddarm- 
gegend  eine  zum  Tode  führende  Appendicitis,  so  wird  der  Tháter, 
gleichgültig,  ob  der  Verletzte  vorher  einen  gesunden  Warinfortsalz 
oder  z.  B.  einen  appendicitischen  Abscess  hatte,  auf  jeden  Fall 
wegen  Korperverletzung  mit  nachgefolgtem  Tode  bestraft 

Nach  den  gleichen  Grundsátzen,  indem  also  lediglich  die 
Folgen  in  Betracht  gezogen  werden,  wáhrend  der  korperliche  Zu- 
stand  des  Verle tz ten  vor  der  Verletzung  ganz  ausser  Acht  bleibt, 
wird  auch  ira  Civilprocess  die  Entscheidung  getroffen  über  geltend 
geraachte  Entschádigungsansprüche  des  Verletzten  oder  seiner 
Hinterbliebenen. 

Gegen  diese  bisher  vora  Reichsgericht  geübte  und  sanctionirte 
Rechtssprechung  wendet  sich  in  der  neueren  Zeit  eine  hauptsách- 
lich  durch  von  Kries  vertretene  Richtung,  die  unter  den  Juristen 
mehr  und  mehr  Anhang  gewinnt,  diese  Richtung  hat  die  sogenannte 
Theorie  vom  adaequaten  Causalzusammenhang  aufgestellt.  Nach 
dieser  Theorie  wird  ein  Tháter  nur  dann  für  alie  Folgen  einer  von 
ihm  verübten  Korperverletzung  verantwortlich  gemacht,  wenn  diese 
bei  einera  Menschen  mit  normalen  anatomischen  Verháltnissen  die 
gleiche  Wirkung  gehabt  hatte.  Nach  dieser  Theorie  kann  ein 
Tháter,  der  z.  B.  durch  einen  Fusstritt  einen  appendicitischen 
Abscess  zum  Platzen  gebracht  und  dadurch  eine  zum  Tode 
führende  Peritonitis  verursacht  hat,  nicht  mehr  wegen  Korper- 
verletzung mit  nachgefolgtem  Tjode,  sondern  nur  noch  einfach 
wegen  Korperverletzung  bestraft  werden.  Enschádigungsansprüche 
der  Hinterbliebenen  würden  dann  in  solchem  Fall  abgewiesen 
werden. 

Da  diese  Theorie,    wie  gesagt,    stándig  an  Anháinger  gewinnt, 

so  ist  es  nicht  ausgeschlossen,    dass  schliesslich  auch  das  Reichs- 

i  gericht    sich    dazu    bekennt.     Dann    würde    sehr  oft    an  den  árzt- 

I  lichen  Sachverstándigen  die  Aufgabe  herantreten,  festzustellen,    ob 

ein  Wurmfortsatz  vor  der  Verletzung  gesund  oder  krank  war,  denn, 
wenn  wir  auch  der  Meinung  sind,  dass  auch  der  nórmale  Wurm- 
fortsatz durch  eine  Verletzung  erkranken  kann,  so  ist  doch  ohne 
Weiteres  zuzugeben,  dass  ein  vorher  veránderter  Wurmfortsatz  un- 
gleich  viel  leichter  nach  einer  Verletzung    erkranken  kann    ais  ein 
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gesunder  und  insofera  die  Folgen  nicht  ausschliesslich  durch  die 
Verletzung  bedingte  sind,  sondern  auch  zum  grossen  Theil  durch 
die  vorher  bestehenden  eigenthümlichen  Verháltnisse. 

Nachtrag. 

Nach  Abschluss  meiner  Arbeit  finde  ich  in  No.  17  des  Central- 
blattes  für  Chirurgie  1908  eine  Arbeit  vod  Casanello  referirt. 
Von  ¡hm  wird  über  folgendcn  Fall  berichtet:  Ein  24jáhriger 
Grenzjáger,  der  bisher  vollkoramen  gesund  war,  fállt  mit  dem 
Bauch  auf  ein  Hinderaiss  und  erkrankte  ira  unmittelbaren  An- 
schluss  an  das  Trauma  an  einer  aculen  Appendicitis.  Heilung 
nach  "wiederholten  Operationen.  Casanello  niramt  an,  dass  der 
Wurmfortsatz  vorher  voUkommen  gesund  war.  Er  kommt  auf 
Grund  seiner  Arbeit  zu  dem  Schluss,  dass  genau  so  wie  die 
übrigen  Theile  des*  Darracanals  auch  der  Wurmfortsatz  stumpfer 
Gewalteinwirkung  ausgesetzt  sei,  besonders  dann,  wenn  er  an  der 
Aussenseite  des  Blinddarmes  liege.  Mechanische  Schádigungen 
konnen  auch  am  gesunden  Wurmfortsatz  einen  infectiosen 
Process  bedingen,  noch  leichter  bei  vorher  schon  pathologisch  ver- 
ánderten  oder  einem  solchen,  der  Kothsteine  oder  sonstige  Fremd- 
korper  enthált. 
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XXXVI. 

Die  Verwendung  der  freien.Knochenplastik 
nebst  Versuchen  über  Gelenkversteifung  und 

Gelenktransplantation/) 

Yon 

Professor  Erich  Lexer  (Konigsberg). 


Eine  grosse  Anzahl  osteoplastischer  Operationen,  bei  welchea 
die  freie  Knochenplastik  in  Anwendung  kam,  festigte  bei  mir  die 
Ueberzeugung,  dass  raao  diesem  Verfahren  eine  grossere  Aufgabe 
stellen  darf,  ais  dies  bisher  üblich  war.  Gestatten  Sie  mir  des- 
halb,  in  kurzen  Zügen  zu  berichten,  bei  welcher  Grappe  von  Fallen 
ich  diese  freie  Knochenplastik  verwendet  habe. 

Es  handelt  sich  natürlich  zunáchst  um  bekannte  Eíngriife: 

1.  um  den  Ersatz  von  Lücken  der  Schádelknochen, 

2.  ura  das  Heben  von  eingesunkenen  Stellen  des  Gesichts- 
skelettes, 

3.  um  voUstandige  Defecte  der  Róhrenknochen  und  des 
Unterkiefers, 

4.  um  die  Heilung  von  Pseudarthosen. 
Dann  aber  auch  um  neue  Versuche: 

5.  zur  Versteifung  paralytischer  Gelenke  durch  Bolzung  der 
benachbarten  Knochen, 

6.  um  den  Ersatz  grosser  Abschnitte  der  Róhrenknochen  saramt 
cinem  Gelcnkkopfe  oder  sammt  beider  Epiphysen;  und 
schliesslich 

7.  um  Versuche  der  (¡elenktransplantation. 


í)  Vorgetragen  ara  1.  Sitzungstaíre  des  XXXVII.  Congresses  der  Deutschen 
Gcscllschaft  für  Chirurgie,  21.  April  1908. 

Arehiy  fUr  klin.  Chirurgie.    Bd.  M,  Heft  4.  g| 
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Es    ¡st    am  Menschen    sicherlich   nicht   gleichgültig,    ob   man 
todten    oder    lebenden    Knochen   zur    Verpflanzung    Terwendet. 
Anfangs    benutzte    ich    24  StuDden    lang   ausgekochten  Leichen- 
knocheD.     Doch  ergab  sich,   dass  das  Anwendimgsgebiet  verhált- 
nissmássig   sehr   beschránkt  ist.     Das  Ersatzstück  mciss  stets  mil 
ossificationsfáhigem  Boden  ín    innige  Berübrung  kommen,    wie  das 
ja  auch  aus  den  Versuchen  voo  Barth  and  Marchand  henorgeht. 
Uiiter    das    Períost    oder    ins    Enochenmark    gebracht,    heilt    der 
Knocheu  ein;  sind  aber  grossere  períostlose  und  nicht  wandstándigí; 
Defecte  zu  überbrücken,  so  geht  die  das  Stück  ersetzende  Wuche- 
rung  von  der  Begrenzung  der  die  Lücke   bergenden  Knochenenden 
zu    langsam    vor  sich,    so    dass    der   übríge  Theil    der  Besorption 
anheimfállt.     Ich  versuchte  nach    ausgedehDíer  Kniegelenkresection 
wegen    Chondrom    des    (ielenkes,    um    die    starke  Verkürzung    zu 
vermeiden,  ein  20  cm  tanges  Stück  einer  Leichenulna  einzubeilen. 
Die  periostlosen  Weichtheile  der  Wunde  rieb  ich  stark  mit  steriler 
Knochenasche  ein,    welche    auch    nach  Heilung    der  AVunde  in  die 
Umgebung     des    Ersatzstückes     eingespritzt     wurde.      Aber    das 
Zwischenmuskelgewebe,    das  bei  Fracturen   so    oft  den  parostalen 
Callus  bildet,    liess    sich    dadurch  nicht,    wie  nach  den  Versuchen 
von  Barth  erwartet  werden  durfte,  zur  Ossification  anregen.    Zwar 
gab  es  eine  starke  Calluswucherung  von  den  Sagefláchen  der  Tibia 
und  des  Fémur  aus,    doch  war  diese  nicht  im  Stande,    das  ganze 
Ersatzstück  zu  durchwachsen;  in  der  Mitte  verfiel  es  der  Resorption 
und   musste    nach    einigen  Monaten  wegen  Fisteleiterungen  wieder 
entfemt  werden. 

Auffállig  ist  manchmal,  dass  der  in  den  Knochen  hinein  ver- 
lagerte  Leichenknochen  ein  verschiedenes  Verhalten  zeigt,  je  nach- 
dem  er  in  einen  erwachsenen  oder  in  einen  kindlichen  Knochen 
gebracht  wurde.  Nach  guter  Einheilung  zeigt  er  im  ersteren  Falle 
auch  nach  lángerer  Zeit  keine  Veranderung  seiner  Gestalt  ira 
Rontgenbilde,  im  kindlichen  oder  jugendlichen  Knochen  aber  wird 
das  todte  Ersatzstück  mitunter  schon  nach  4 — 6  Monaten  so  stark 
angenagt,  dass  man  im  Rontgenbilde  deutliche  Spuren  der  Resorption 
wahrnimmt.  Es  hángt  dies  vermuthlich  mit  der  grosseren  Gefáss- 
fülle  des  jugendlichen  Knochens  zusammen. 

Die  besten  Erfolge  ergiebt  der  frisch  und  lebenswarm 
überpflanzte    menschliche    Knochen.      Xur    selten    habe   ich 
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íhn  demselben  Menschen  entnommen,  denn  háufige  Amputationen 
wegen  trockenen  Altersbrandes  gabea  reichliches  Material  zur 
frischen  Knochenverpflanzung.  Mit  diesen  frischen  menschlichen 
Knochen  habe  ich  niemals  einen  Misserfolg  eriebt,  ^venii  sie  sammt 
dem  anhaftenden  Perioste  selbst  In  periostiose  Delecte  von  20  bis 
30  cm  zura  Ersatze  der  Diaphyse,  Meta-  und  Epiphyse  verpflanzt 
worden  waren.  Zwar  kann  ich  histologische  Einzelheiten  nicht 
geben,  doch  zeigt  die  Erfahrung  mit  Bestimmtheit,  dass  die  Mit- 
verpflanzung  der  Knochenhaut  ausserordentlich  wichtig 
ist,  wenn  es  sich  uro  grosse  periostlose  Lücken  handelt. 
Worin  diese  Bedeutung  des  Periostes  für  die  Knochentransplantation 
liegt,  weiss  ich  nicht,  da  ich  keine  Práparate  von  den  operirten 
Kranken  gewonnen  habe.  Es  ist  moglich,  dass  das  Periost  frisch 
mit  dera  Knochen  übertragen,  seine  knochenbildende  Thátigkeit 
fortsetzt,  wie  das  v.  Mangoldt,  Sultán  und  neuerdings  vor 
Allem  Axhausen  auf  Grund  ihrer  Untersuchungen  behauptet 
haben.  Es  ist  klar,  dass  hierdurch  die  Calluswucherung  von  den 
Defectgrenzen  aus  mit  Vortheil  zura  allraáhlichen  Ersatze  des  ein- 
gepflarizten  Stückes  unterstützt  wird.  Daneben  liegt  aber  die  Be- 
deutung des  anhaftenden  Periostes  sicher  auch  darin,  dass  es  rasch 
und  innig  mit  der  Umgebung  in  Verbindung  tritt  und  das  Ein- 
wachsen  grosserer  Gefásse  in  die  Knochenoberfláche  verwehrt,  also 
gleichsam  den  Knochen  vor  der  Resorption  schützt. 

Die  Mitverpflanzang  des  Periostes  ist  nur  in  Defecten,  deren 
Knochenhaut  erhalten  ist,  unnothig.  Hier  tritt  auch  durch  die 
doppelte  Periostlage  raitunter,  wie  ich  es  gesehen  habe,  eine  schr 
starke  unregelmássige  Knochenwucherung  auf.  Doch  auch  bei 
Verlagerungen  in  die  Spongiosa  oder  Markhohle  scheint  mir  diese 
Mitverpflanzung  von  Vortheil.  Bezüglich  des  Knochenmarkes 
ira  verpflanzten  Knochenstück  habe  ich  die  Erfahrung  gemacht, 
dass  bei  grossen  Ersatzstücken  von  Rohrenknochen  aus  amputirten 
(xliedern  leicht  aseptisches  Fieber  mit  entzündlichen  Erscheinungen 
auftritt,  wenn  der  transplantirte  Knochen  Mark  enthált.  Diese 
unangenehmen  ortlichen  und  allgeraeinen  Storungen  sind  jedoch 
nicht  auf  eine  Bakterieninfection  zu  schieben.  Denn  das  unter- 
suchte  Wundsecret  war  alleraal  bakterienfrei,  und  die  Einheilung 
glückte  trotz  der  Entzündung.  Deshalb  verrauthete  ich  ais  Grund 
dieser  Erscheinungen    eine    Resorption    von    Zerfallsproducten    des 

61' 


942  •  Dr.  E.  Leier, 

Knocheomarkes  und  entfemte  dieses  ¡n  spáteren  Fallen  vor  der 
EinpflanzuDg  mit  dem  Lóffel.  Um  aber  todte  Raume  im  Ersatz- 
stücke  zu  vermeiden,  wurde  dessen  Markhohle  mit  Jodoformknochen- 
plombe  gefüllt.  Bei  diesen  Fallen  unterblieb  die  entzündlicbe 
Reaction. 

üeber  die  bisher  bekannte  Verwendung  der  freien  Knochen- 
plastik  will  ich  mit  wenigen  Worten  hinweggehen. 

Schádeldefecte  habe  ich,  wenn  sie  traumatisch  waren,  nur 
secundar  verschlossen  und  stets  wie  primar  oder  secundar  die 
operativen  Defecte  mit  freier  Plastik.  Bei  kleineren  Schádellücken 
gelingt  es  leicht,  aus  der  Umgebung  genügend  grosse  Platten  aus 
der  Tabula  extema  zu  gewinnen,  bei  grosseren  Defecten  habe  ich 
Periostknochenplatten  oder  Spongiosaplatten  aus  den  Kniegelenk- 
epiphysen  amputirter  Beine  frei  verpflanzt. 

Dadurch  sind  grosse  Defecte  von  8  zu  10  cm  und  5  zu  15  cm 
ersetzt  worden. 

Enthált  der  vom  Defect  abgehobene  oder  íiber  ihn  verschobene 
Hautlappen  Periost,  so  braucht  das  Ersatzstück  natürlich  nicht  mit 
Knochenhaut  versehen  zu  sein.  Das  Verfahren  scheint  mir  noch 
erheblich  einfacher  ais  die  Verwendung  von  PeriostknochenscheibeDy 
welche  mit  einem  Perioststiele  versehen  sind. 

Bei  Sattelnasen,  tief  eingesunkenen  Stellen  über  der 
früher  operirten  Stimhohle,  über  Knochendefecten  nach  Ostitis 
tuberculosa  der  Gesichtsknochen,  bei  plumpen  unformigen 
Nasenspitzen  nach  totaler  Rhinoplastik  und  bei  im  Wachsthum 
zurückgebliebenem  Oberkiefer  grosserer  Hasenschartenkinder 
wurde  immer  von  kleinen  Einschnitten  aus  die  Unterminirung  der 
Weichtheile,  soweit  sie  gehoben  werden  sollten,  vorgenommen  und 
entsprechende  Periostknochen-  oder  Knorpelstücke  untergeschoben, 
welche  zumeist  aus  amputirten  Gliedern,  aus  der  Tibiakante  oder 
einer  Rippe  desselben  Patienten  frisch  übertragen  wurden.  Einzel- 
heiten  muss  ich  mir  versagen,  nur  ein  Versuch  sei  besonders  her- 
vorgehoben.  Es  ist  bekannt,  dass  man  immer  mehr  dazu  neigt,  die 
voUstandige  Nasenplastik  aus  dem  Arme  statt  aus  der  Stime  vor- 
zunehmen.  Das  Verfahren  Israel's  liefert  hierzu  das  nothige 
Knochenstück  aus  der  Lina,  von  wo  es  im  Zusammenhange  mit 
einem  gestielten  Hautlappen  übertragen  wird.  Aber  abgeseben 
davon,    dass  diese  Knochenspange    sich    nicht  fest  auf  die  Ránder 
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der  Apertura  pyriformis  stützen  kann,  wie  die  nach  Schimmel- 
busch  dachformig  aufgestellte  Knochenplatte,  besteht  bei  diesem 
Verfahren  noch  der  Nachtheii,  dass  zwischen  der  Knochenspange 
und  der  Haut  zu  viel  Bindegewebe  liegt,  das  allmáhlich  in  den 
Zustand  des  chronischen  Oedems  geráth.  Dadurch  ergeben  sich 
sehr  plumpe  Nasen,  an  denen  nicht  viel  mehr  durch  Nachope- 
rationen  zu  verbessern  ist.  Man  kann  diese  Schwierígkeit  sehr 
einfach  dadurch  uragehen,  dass  man  unter  die  Haut  des  Vorder- 
arraes  zwei  breite  Knochenperiostplatten  von  gleicher  Grosse 
dicht  nebeneinander  einheilt,  damit  sie  spáter,  mit  dem  Lappen 
verpflanzt,  dachformig  aufgestellt  werden  konnen.  Freilich  miissen 
diese  Knochenplatten  voUkoramen  glatt  und  gleichmássig  sein; 
denn  Unregelraássigkeiten  würden  sich  sofort  an  der  neuen  Xase 
durch  die  dünne  Hautdecke  hindurch  bemerkbar  machen.  Obgleich 
ich  mit  den  so  gewonnenen  Nasen  zufrieden  war,  versuchte  ich 
einmal  ein  ganzes  Nasengerüst  áhnlich  wie  eine  Maskennase  zu 
formen.  Es  wurde  aus  der  unteren  Epiphyse  eines  Fémur  von 
einem  amputirten  Beine  gewonnen.  Der  Gelenkknorpel  bildete 
den  Rücken  und  die  Spítze,  die  Seitenwánde  wurden  aus  der 
Spongiosa  hergestellt,  indem  das  künftige  Naseninnere  mit  der 
Fraise  ausgebohrt  wurde.  Dieses  Gebilde  setzte  ich  unter  einen 
dünnen  Hautlappen  des  Vorderarmos,  der  es  auf  seiner  künftigen 
Aussenseite  bekleidete,  wáhrcnd  die  Innenparthie  mit  einem 
Muskellappen  bedeckt  wurde.  Nachdem  diese  Ersatznase  jetzt 
drei  Monate  gut  eingeheilt  ist,  kann  sie  demnáchst  in  das  Gesicht 
verpflanzt  werden,  was  ja  keine  Schwierigkeiten  mehr  bietet  (und 
inzwischen  geschehen  ist).  Die  Form  dieser  Ersatznase  ist  sehr 
gut.  Man  sieht  und  fühlt  ihre  voUkommen  gleichmássigen  Umrisse 
durch  die  dünne  Hautdecke  hindurch.  Vielleicht  kommt  man  auf 
diesem  Wege  zu  etwas  besseren  Nasen,  ais  wir  sie  bisher  erzielen 
konnten. 

• 

Die  behandelten  Defecte  der  Rohrenknochen  und  des 
Unterkiefers  waren  meist  durch  Operation,  nur  einmal  durch 
Trauma  entstanden.  An  den  kurzen  Uóhrenknochen  giebt  nach 
Entfernung  der  an  Tuberculose  kranken  Diaphyse  die  Einpflanzung 
einer  Periostknochenspange  nach  W,  Müller  sehr  gute  Erfolge. 
Ich  habe  die  Ersatzstücke  jedoch  nicht  wie  Müller  der  Ulna  ent- 
nommen,    sondern    aus    amputirten  Gliedem.     Wáhrend  man  beim 
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Ersatze  der  kurzen  Rohrenknochendiaphysen  die  Befestigung  ledig- 
lich  rait  Hilíe  von  Einspiessen  in  die  Epiphyse  vornimmt,  ist  bei 
Defecten  grosser  Rohrenknochen  ein  áhnliches  Einspiessen  oder 
Einkeilen  in  die  Markhohle  weniger  zu  empfehlen.  üenn  hier  ist  es 
nothwendig,  dass  das  Ersatzstück  von  Anfang  an  sehr  fest  und  in 
guter  Stellung  eingefügt  liegt.  Es  darf  sich  nicht  verschieben  und 
winkelige  Knickungen  wie  leicht  nach  dem  Einkeilen  veranlassen. 
Es  empfiehlt  sich,  die  beiden  Enden  des  Ersatzstuckes,  welches  in 
seiner  Starke  dem  zu  ersetzenden  Knochen  áhnlich  sein  solí,  mit 
je  einem  Knochenbolzen  zu  versehen.  Dieser  besteht  am  besten 
aus  einem  etwa  10  cm  langen  Stücke  einer  frischen,  rait  Periost 
bekleideten  Fibula  und  wird  auf  jeder  Seite  in  die  Markhohle  des 
im  übrigen  mit  Jodoformplombe  gefüllten  Ersatzstückes  zur  Hálfte 
eingetrieben.  Die  beiderseits  vorstehenden  Enden  der  Bolzen 
kommen  in  die  Markhohle  der  Knochenenden.  Dadurch  wird  die 
Forra  des  ganzen  Knochens  im  Zusammenhange  hergestellt  und 
das  Anlegen  eines  gefensterten  Gipsvcrbandes  sehr  erleichtert. 
Auf  diese  Weise  habe  ich  mehrere  voUkommen  periostlose  Defecte 
des  Oberarmes,  des  Oberschenkels,  der  Tibia  und  der 
Vorderarmknochen  durch  frische,  wenn  moglich  entsprechende 
Knochen  ersetzt;  darunter  Defecte  von  25 — 30  cm  Ausdehnung. 

Es  ist  in  practischer  Hinsicht  bemerkenswerth,  dass  man  selbst 
so  grosse  und  von  Periost  entblósste  Defecte  der  grossen  Rohren- 
knochen mit  gutem  Erfolge  auch  bezüglich  der  Function  zur 
lleilung  bekommt,  und  dass  ich  trotz  der  Grosse  der  ver- 
pflanzten  Knochenstücke  mjit  frischem  periostbeklei- 
detem  Materiale  niemals  einen  Misserfolg  hatte.  Daher 
erscheint  es  merkwürdig,  dass  man  derartige  Versuche  nicht  háuíiger 
gemacht  hat.  Trotzdem  schon  1894  v.  Bramann  berichtete,  dass 
cr  einen  grossen  Humerusdefect  mit  einem  Periostknochenstück 
aus  der  Tibija  desselben  Kranken  mit  vollem  Erfolge  überbrückt 
hatte,  hort  man  erst  in  der  neueren  Zeit  etwas  mehr  von  derartigen 
grosseren  Transplantationen.  Ich  glaube,  man  stand,  wie  es  mir 
auch  ging,  zu  sehr  unter  dem  Banne  der  Versuchsergebnisse  von 
Barth.  Wenn,  wie  dieser  zeigte,  in  dem  transplantirten  Stücke 
alies  Gewebe,  Periost,  Knochen  und  Mark  zu  Grunde  geht  und 
erst  langsam  von  den  Grenzen  des  Defectes  durch  den  ein- 
wachsenden  Callus    ersetzt   werden  muss,    und,    wenn  es  in  Folge 
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dessen  gleichgültig  ist,  ob  raan  todten  oder  lebenden  Knochen  ver- 
wendet,  so  ist  kaum  zu  erwarten,  dass  ein  grosser  Rohrenknochen- 
defect,  der  kein  Periost  mehr  besitzt,  durch  Einpflanzung  eines 
frrossen  Ersatzstückes  dauernd  überbrückt  werden  kann.  Hier  be- 
weist  aber  gerade  die  klinische  Erfahrung,  dass  die  Ergebnisse  der 
wichtigen  Thierversuche  Barth's  nicht  in  voUem  Maasse  für 
die  Verháltnisse  beim  Menschen  gelten  kónnen. 

Am  ünterkiefer  habe  ich  einraal  nach  Resectíon  der  einen 
Hálfte  wegen  Carcinom  einen  entsprechenden  Abschnitt  eines 
Leichenunterkiefers  eingeheilt,  da  ich  dem  alten  Patienten  .nicht 
eine  Rippe  reseciren  wollte,  und  Amputationsroateríal  gerade  nicht 
zur  Verfügung  stand.  Das  gut  passende  Ersatzstück  wurde  nach 
genauer  Naht  der  Schleimhaut  in  den  Defect  eingefúgt  und  mit 
Draht  festgenáht.  Der  Erfolg  war  der,  dass  der  Kranke  von  An- 
fang  an  seinen  Mund  gut  oifnen  konnte.  Nach  entzündungsioser  Ein- 
heilung  gab  es  spáter  eine  Fistel.  Da  sich  auch  bald  ein  Recidivr 
entwickelte,  schickte  der  Arzt  den  Kranken  nicht  mehr  zur  Klinik. 
Eine  dauernde  Einheilung  wáre  wohl  kaum  zu  Stande  gekommen, 
da  es  sich  ja  ura  einen  periostlosen  Defect  handelte.  In  einem 
2.  Falle  ersetzte  ich  den  wegen  Sarkom,  ebenfalls  sainmt  Periost 
resecirten  ünterkieferabschnitt  von  8  cm  mit  einem  frischen, 
periostbekleideten  Knochenstücke  aus  der  Tibia  eines  amputirten 
IJnterschenkels.  Selbst  wenn  solche  A'ersuche  leicht  einmal  miss- 
lingen,  da  ja  immer  mit  dera  Einwandern  von  Entziindungs- 
erregern  aus  der  Schleirahautnaht  zu  rechnen  ist,  so  sind  sie  doch 
zu  empfehlen.  Denn  bei  vollem  Erfolge  ist  man  über  alie  Schwierig- 
keiten  einer  Prothcse  hinweg,  und  der  Misserfolg  ist  nicht  schliramer 
ais  nach  dem  üeberbrücken  des  Defectes  mit  Draht  oder  mit 
Metallschienen,  die  ja  ebenfalls  háufig  spáter  herausgenommen 
werden  müssen.  Sind  amputirte  Glieder  nicht  zur  Hand,  so 
eignen  sich  am  besten  entsprechend  gebogene  Rippenstücke,  welche 
man  demselben  Patienten  sammt  Periost  entnimmt. 

Zur  Heilung  von  Pseudarthrosen  mit  starken  Verschiebungen 
der  Knochenenden  habe  icli  ganz  áhnlich  wie  zur  Befestigung  der  Er- 
satzstücke  in  Defecten  grosser  Rohrenknochen,  die  Bolzung  verwandt. 
Man  steckt  den  Bol/en  zuerst  in  die  Markhohle  des  einen  Endes, 
dann  aber  muss  man  in  dor  Roirol  die  des  anderen  Endes  durch  Bil- 
dung  eines  mit  dem  Periost  im  Zusammenhange  bleibenden  Splitters 
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óffnen,  uní  den  Bolzen  auch  hier  in  díe  Markhohle  hineinzubríngen. 
Mit  einer  Drahtschlinge  wírd  er  hier  sammt  dem  abgelosten  Splitter 
festgehalten.  Auch  bei  der  schwierig  zu  behandelnden  Pseud- 
arthrose  des  Schenkelhalses  habe  ich  zweimal  die  Festi- 
gung  der  Fracturstelle  rait  Bolzung  versucht.  Man  stellt  diesclb*», 
so  gut  es  geht,  im  Schede'schenTische  richtig,  legt  sie  dann  am 
besten  von  vorne  frei,  ura  sie  gut  übersehen  zu  kónnen  und  bohrt 
unter  genauera  Zielen  vom  Trochanter  aus  niit  Hilfe  einer  Bohr- 
fraise  einen  Canal  durch  den  Trochanter  und  Hals  bis  in  den 
Kopf.  Der  Bohrcanal  wird  darauf  nait  einera  starken  Knochen- 
bolzen  versehen,  wozu  ich  einmal  eine  frische  periostbekleidete 
Fibula  aus  einem  amputirten  Beine,  das  2.  Mal  einen  dicken 
Knochenspan  aus  der  Tibiakante  desselben  Kranken  genommen  habe. 
Das  Verfahren  ist  einfacher  ais  die  Naht  oder  Nagelung  und  stellt 
bessere  Wundverháltnisse  her  ais  diese  Verfahren,  da  die  Bruchstelle 
nicht  allseitig  wie  meist  bei  diesen  freigelegt  zu  werden  braucht. 
Ich  naochte  derartige  Versuche,  obgleich  diese  ersten  beiden  Falle 
wegen  einiger  Fehler  rair  nicht  sonderlich  geglückt  sind,  enipfehlen. 

Die  Bolzung  der  Femurhalspseudarthrose  führt  mich  weiter  zu 
ganz  áhnlich  ausgeführten  Versuchen,  zur  Versteifung  paralyti- 
scher  Gelenke,  vor  allem  des  Fussgelenkes,  das  ich  durch  Bolzung 
19  mal,  weniger  des  Kniegelenkes,  das  ich  darait  4  mal  yerst«ift  habe. 

Es  handelte  sich  für  mich  darum,  ein  Verfahren  zu  gewinnen. 
das  einfacher  und  sicherer  im  Erfolge  ist,  ais  die  gewohnlich  ge- 
übte  Arthrodese,  welche  ja  wegen  ihres  háufigen  Misslingens  in 
Folge  der  malacischen  Knochen  einen  verháltnissmássig  grossen 
Eingriff  darstellt,  und  natürlich  auch  dauerhafter  ist  ais  die  tendi- 
noso Fixation  des  Fusses.  Ich  versuchte  folgendes  Verfahren: 
Zur  Versteifung  des  Fusses  (Art.  talo-cruralis  und  Art.  talo- 
calcanea)  macht  man  bei  richtiír  gestclltem  Fusse  an  der  Fuss- 
sohle,  im  vordersten  Abschnitte  der  Ferse,  vor  dem  Tuber  calcanei, 
eine  3  cm  lange  Lángsincision  genau  in  der  Mitte  bis  auf  den 
Knochen.  Wáhrend  zwei  stumpfe  Wundhaken  die  Hautrander 
sammt  der  lángsgespaltenen  Aponeurose  und  der  Sehne  des  Flexor 
brevis  auseinanderziehen,  setzt  man  die  Bohrfraise  auf  die  untere 
Fláche  des  Fersenbeines  und  bohrt  unter  genauem  Zielen  einen 
Canal  durch  den  Calcaneus  und  den  Talus.  Sobald  sich  die  Bohr- 
fraise in  der  Epiphyse  der  Tibia  befindet,  sind  die  beiden  Sprung- 
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gelenke  festgestellt.  Nach  Herausnahme  der  Fraise  wird  sofort 
der  Knochenbolzen  aD  ihre  StcUe  gebracht.  Mit  einem  Stempel 
treibt  man  ihn  durch  Haminerschiáge  so  tief,  ais  die  Fraise  ge- 
koinnien  war,  dann  nimmt  man  mit  einer  Luer'schen  Zange  den 
überstehenden  Theil  fort,  damit  der  Bolzen  mit  der  unteren  Fersen- 
beinfláche  abschneidet.  Die  kleine  Hautwunde  wird  darauf  mit 
1 — 2  Fáden  geschlossen,  nicht  dicht  vernáht,  damit  das  aus  den 
Knochen  abfliessende  Fett  in  die  Verbandsstoffe  gelangen  kann. 
£in  Pappschienenverband,  welcher  das  üerabsinken  des  geláhmten 
Fusses  verhütet,  beendet  die  Operation,  die  leicht,  wenn  alies  vor- 
her  gerichtet  ist,  in  5  Minuten  ausgefñhrt  werden  kann.  Die  durch 
die  Operation  erreichte  Feststellung  ist  bisher  geblieben.  Der 
alteste  Fall  liegt  2  Jahre  zurück  und  zeigt  voUkommene  Versteiíung. 
Schwieriger  ist,  das  Kniegelenk  durch  Bolzung  zu  versteifen. 
Ich  habe  einen  oder  zwei  Bolzen  von  der  Tuberositas  tibiae  aus 
eingetrieben,  nachdem  an  ihr  mit  dem  Meissel  ein  stufenformiger 
Absatz  gebildet  worden  war.  So  sehr  ich  das  einfache  Verfahren 
für  die  Sprunggelenke  empfehlen  kann,  am  Knie  muss  ich  die 
Arthrodese  für  besser  halten.  Die  Equino- Varusstellung  des  Fusses 
habe  ich  bei  Kindem  entweder  dadurch  beseitigt,  dass  ich  Stiefel 
tragen  liess,  deren  áusserer  Sohlenrand  durch  Federkraft  gehoben 
wurde,  oder  ich  habe  bei  stárkerer  Deformirung  des  Fussskelettes 
das  Gelenk  zwischen  Metatarsus  V  und  Cuboideum  nach  Resection 
entsprechender  Knorpel-Knochenscheiben  versteift,  wozu  eine  Draht- 
naht  verwendet  wurde. 

Für  den  Erwachsenen  ist  die  Versteiíung  mittels  Bolzung  am 
Fusse  unzweifelhaft  von  Vortheil.  Bei  Kindern  habe  ich  schád- 
liche  Einflüsse  nicht  gesehen,  aber  hier  kann  ja  eingewendet 
werden,  dass  die  manchmal  nicht  zu  vermeidende  und  für  die 
Feststellung  auch  sehr  gute  Durchbohrung  der  unteren  Wachsthum- 
zone  der  Tibia  einen  Nachtheil  bedeutet.  Ob  derselbe  an  den 
schwiichlichen  und  im  Wachsthume  an  sich  schon  zurückbleibenden 
Beinen  wirklich  von  Bedeutung  ist,  müssen  spatere  Beobachtungen 
erweisen.  Heute  steht  mir  ais  áltesterFall  der  vor  2  Jahren  operirte  zur 
A^'erfügung.  An  diesem  Kinde  betrágt  die  Verkürzung  des  voUkommen 
geláhmten  Beines  2  cm,  genau  so  viel  wie  vor  der  Operation,  obgleich 
hier  nicht  nur  die  Sprunggelenke,  sondern  auch  das  Kniegelenk,  und 
zwar  mit  Durchbohrung  der  Knorpelfugen  versteift  worden  waren. 
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Die  Bolzung  mit  Leichenknochen  zeigte  ¡m  Verlaufe  einige 
Verschiedenheiten  von  der  mit  frischen  Knochen  vorgenommenen, 
welche  zum  grossten  Theil  aus  der  Fíbula  von  amputirten  Gliedern, 
zum  kleineren  aus  der  eigenen  Fíbula  des  geláhmten  Beines  ge- 
nomraen  waren.  Wáhrend  die  mit  frischen  Enochen  versteiften 
Fussgelenke  bald  nach  der  Operation  belastet  werden  konnten, 
hatten  die  mit  Leichenknochen  gebolzten  lángere  Zeit  Schmerzen. 
Auch  offnete  sich  hier  manchmal  nach  2  oder  3  Wochen  die 
Narbe,  um  ein  seroses  Secret  ausfliessen  zu  lassen,  obgleich  der 
Knochen  einheilte.  Diese  Fisteln  heilten  wieder.  Im  Rontgen- 
bilde  ergab  sich,  dass  der  Leichenknochen  etwas  unregelmássig 
wurde,  zum  Theil  an  den  Enden  auch  schwand.  Zwar  verlor  sich 
auch  die  Contur  des  frisch  verpflanzten  Knochens,  aber  hier  sah 
man  deutlich  im  Rontgenbilde  eine  Verdickung  seiner  Corticalis 
eintreten,  die  spáter  verschwommen  in  die  Structur  der  festge- 
stellten  Knochen  übergeht.  Interessant  ist  in  dem  áltesten,  vor 
2  Jahren  operirten  Falle  das  Verhalten  des  (frischen)  Bolzens  in 
den  Gelenkspalten.  Man  sieht  jetzt  nach  2  Jahren,  dass  der  er- 
heblich  verbreiterte  Bolzen  allmáhlich  in  die  Maschen  der  Um- 
gebung  übergeht,  aber  in  den  Gelenken  etwas  verdünnt  ist, 
besonders  stark  im  Knochelgelenk.  Doch  kann  man  deutlich 
sehen,  dass  dieser  Gelenkspalt  feine  Knochenmaschen  enthált, 
welche  von  dem  Bolzen  auszustrahlen  scheinen.  Wahrscheinlicb 
besorgen  die  von  der  Gelenkhaut  in  den  Gelenkspalt  und  ¡n  den 
Bolzen  einwachsenden  Gefásse  rascher  eine  kráftige  Resorption 
ais  innerhalb  der  Knochen.  Vielleicht  wird  auch  durch  diese  Ge- 
fásse der  Gelenkknorpel  vollig  zerstort  und  die  knocheme  Ver- 
wachsung  auch  dadurch  eingeleitet.  Zahlreiche  Thienersuche 
meines  Assistenten  Frangenheim  sollen  nach  lángerer  Beobach- 
tungsdauer  diese  Verháltnisse  klarlegen. 

Die  Verpflanzung  eines  ganzen  Rohrenknochens  oder  eines 
grossen  Abschnittes  sammt  Epiphyse  und  Gelenkfláche 
habe  ich  zum  ersten  Male  vor  7  Monaten  bei  folgendem  Patienten 
versucht : 

Bei  einem  38jáhrigen  Manne  lag  eine  Auftreibung  des  oberen  Schienbein- 
drittels  am  linken  Beine  vor,  die  nach  ihren  Erscheinangen,  dem  Befando  und 
nach  dem  Rontgenbilde  ais  ein  centrales  Sarkom  diagnosticirt  werden  miisste, 
Ein  Darcbbrnch  durch  die  Corticalis  war  an  der  Tuberositas  tibiae  wabrsohe¡n> 
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lich,  aber  von  nnbedeutender  Ansdehnong.    Nach   dem  Rontgenbilde  reicbte 
der  Tumor  bis  an  den  Gelenkknorpel.    Ich   plante   daber  die  Resection  des 
befallenen  Knochenabschnittes  nnd  Hess  zam  etwaigen  Ersatze  des  resecirten 
Stückes  gleicbzeitig  einen  alten  Mann  mit  trockenem  Altersbrande  des  Fusses 
(obne   Palsation   in   der   Kniekeble)   zar   Operation   vorbereiten.     Mit  einem 
grossen  Lappenschnitte,   der  oben  in  der  Hdbe  des  Gelenkspaltes  gestielt  war, 
worde  die  erkrankte  Gegend  yon  vorne  freigelegt.    Án  einer  kaam  5  Pfennig- 
stück  grossen  Stelie   der  Taberositas   batte  der  Tumor   die  Corticalis  durch- 
brocben,  war  aber  noch  yom  Periost  bedeckt.     Beim  Áblosen  des  Ligamentum 
proprium  ergab  sich,  dass  seine  Ansatzstelle  vom  Sarkom  ergriffen  war.     Des^ 
balb  wurde  das  Ligament  oberhalb  der  Tuberositas  im  Gesunden  durcbtrennt, 
im  Uebrigen  blieb  es  ebenso  wie  die  abgeloste  Gelenkkapsel  inVerbindung  mit 
dem  I^appen.     Nach  Durchtrennung  der  Gelenkbánder  folgte   dann   die  Frei- 
legung  des  ganzen  erkrankten  Tibiatheiles  sammt  dem  Perioste  und  seine  Re- 
section.    Der  Durchschnitt  des   Fráparats   ergab  ein  grosscystisches  bis  zum 
Gelenkknorpel  reicbendes  Sarkom.    Genau  dasselbe  Tibiasstück  wurde  sodann 
aus  dem  gleicbzeitig  amputirten  Beine  entnommen,  und  zwar  sammt  seinem 
Perioste  und  dem  Gelenkknorpel.     Da  es  an  der  Diapbysenseite  etwas  lánger 
gelassen  und  híer  zugespitzt  wurde,   konnte  es  nach  Entfernung  des  Knocben- 
markes  und   nach   Ersatz   desselben   durch   Plombe    in    die   Markbohle    des 
Knocbenendes   eingekeilt  werden.    Dadurch  war  der  ganze  Defect  durch  ein- 
ebenso  grosses  und  entsprechendes  Knochenstück  ersetzt.    Der  einzige  Uebel- 
stand   war   der,    dass   das  Ersatzstück  aus  einem  reohten  Beine  für  das  linke 
genommen   werden  musste.    Docb   haben   sich  spater  wesentliche  Nachtheile 
daraus   nicht  ergeben.    Die  abgel5ste  Gelenkkapsel  wurde  mit  eínigen  Fáden 
am  Perioste   befestigt,   das   Lig.  patellare  proprium   wurde   in   der  Náhe  der 
neuen  Tuberositas   festgenáht.     Darauf  folgte   die  genaue  Naht  des   grossen 
Lappens.     Die   Heilung  erfolgte   ohne  Zwiscbenfalle.    Von  der  6.  Wocbe  an 
blieb  der  feststellende  Verband  fort,  und  es  wurde  vorsichtig  activ  und  passiv 
bewegt.     Der  Patient  kann  jetzt,   7  Monate  nach  der  Einpflanzung,   ohne  Be- 
schwerden  stehen  und  gehen,   wenn   auoh  etwas  unsicher.     Die  Beweglichkeit 
des  Unterschenkels  ist  zufriedenstellend.     Die   Streckung  kann   vollkommen, 
die  Beugung  bis   zu   45  Grad  ausgeführt  werden.     Vorsichtshalber  trágt  er, 
wenn  er  nicht  Bewegungs-  und  Gehübungen  vomimmt,  einen  Schienenhülsen- 
apparat.    An    den   von  Zeit  zu  Zeit  angefertígten  Rontgenbildern  sieht  man, 
dass   yon    dem  Knochenende  aus   ein   kraftiger  Callus  um  das  untere  Ersatz- 
stück herum  gewachsen   ist.     Dadurch   ist   eine  voUkommeno  Befestigung  der 
Einkeilungsstelle  eingetreten.     Die   ehemals   bis   nabe   an    den  Gelenkknorpel 
reichende  Jodoformplombe  ist   von   oben   nach    unten   schon  über  die  Hálfte 
resorbirt  worden,  also  muss  doch  auch  schon   in    der  Spongiosa  der  Epi-  und 
Metaphyse  Leben  sein.    An  der  Corticalis   sieht  man  deutliche  periostale  Ver-, 
dickungen,   nirgends   die   Erscheinungen   der   Resorption,   auch   der  Gelenk- 
knorpel ist  in  den  Bildern   heute   noch   ebenso   glatt  wie  sofort  nach  der  Ver- 
pllanzung.     Durch   die  ganze  Operation   ist   unzweifelhaft   viel  mehr  erreicht 
worden,   ais   man  es  nach  unseren  üblicben  Verfahren  erreicht  hütte.     Früher 
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haben  wir  derartigen  Fallen  nach  der  Resection  dadurch  za  einem  braachbaren 
Beine  verholfeD,  dass  wir  das  Ende  der  Tibia  in  ein  Loch  der  Femarepipbjse 
steckten.  Der  Erfolg  war  ein  sebr  stark  verkarztes  nnd  steites  Bein,  das  ja 
alierdings  mit  der  DOthigen  Unterlage  im  Stiefel  genügte.  Hier  baben  wir 
aber  ein  beweglíches  Bein,  das  noch  dazu  im  Kniegelenk  ausreiohend  be- 
weglich  ist.     (Demonstration.) 

Der  2.  derartige  Versach  betrifft  einen  Oberarm. 

Bel  einem  25jabrigen  Manne  wurde,  naobdem  díe  obere  Humerosbalfte 
wegen  eines  bis  zam  Gelenkknorpel  reichenden  myelogenen  Sarkoms  entfemt 
worden  war,  der  ganze  etwa  20  om  lange,  vollkommen  periostlose  Defect  mit 
gutem  Erfolge  bezüglich  Einbeílung  und  Function  dadurch  ersetzt,  dass  eine 
uniere  Femurbalfte  eines  ampatirten  Beines  sammt  Periost  ond  einem  der 
Form  des  Hameruskopfes  entsprecbenden  Theile  des  inneren  Condylus,  ver- 
seben  mit  Gelenkknorpel,  eingepflanzt  warde.  Mit  dem  Diapbysenende  wurde 
das  grosse  Ersatzstück  mit  Hülfe  eines  5  cm  grossen  Bolzens  (aus  der  Fíbula 
desselben  Beines)  in  richtiger  und  fester  Stellung  vereinigt.  Das  humerus- 
kopfáhnliche  Ende  wurde  nach  Anlegung  einer  Tabaksbeutelnaht  am  freien 
Rande  der  abgelosten  Gelenkkapsel  in  die  Fossa  glenoidalis  gebracht,  worauf  die 
Nabt  über  ihm  zugeschnürt  und  der  Kapselansatz  mit  2  Nágeln  am  Knochen  be- 
festigt  wurde.  Die  Heilung  ist  in  ausgezeichneter  Stellung  des  Knochens  ge- 
glückt,  die  Beweglichkeit  des  Armes  gelingt  zur  Zeit  actiy  bis  zur  Horizontalen. 

Beí  einem  3.  Falle,  einem  IGjáhrigen  Madchen,  handelte  es  sich  um  ein 
grosses  Cbondrom  der  Grundphalanx  des  linken  Ringfingers.  Dasselbe  hatte 
den  Knochen  zerstort  und  reichte  beiderseits  bis  zum  Gelenkknorpel.  Von  der 
zuerst  geplanten  Exarticulation  wurde  Abstand  genommen  und  versucht,  den 
Finger  zu  erhalten,  obgleích  die  ziemlich  mühevoUe  Exstirpation  des  Tumors 
nur  zugleich  mit  den  beiden  Gelenkknorpelfiachen  gelang.  Das  Periost  konnte 
natürlich  nirgends  erhalten  bleiben.  Ein  eben  amputirter  Fuss  gab  will- 
kommenes  Material  zum  Ersatze.  Es  wurde  ihm  die  Grundphalanx  der  2.  Zehe 
sammt  Periost  und  den  beiden  Gelenkflácben  entnommen.  Der  Versuch,  den 
Ersatzknochen  irgendwie  an  den  Gelenkkapseln  zu  befestigen,  misslang,  doch 
konnte  er  durch  einige  subcutane  Catgutnáhte,  welche  ihn  überspannten,  gat 
in  soiner  richtígen  Lage  gehalten  werden.  Die  Heilung  ging  glatt  von  Statten. 
Die  Beweglichkeit  ist  jetzt,  II  Wochen  nach  der  Einpflanzung,  in  vollem 
Maasse  passiv  moglich.  Activ  ist  sie  gerínger,  was  wohl  auf  die  im  Verh&lt- 
niss  etwas  zu  langen  Sehnen  zurüokzuführen  ist,  da  ja  der  Ersatzknochen  er- 
heblich  kürzer  ist  ais  die  entfernte  Phalanx.  Durch  Verkürzung  der  Muskeln 
dürfte  sich  die  noch  bestehende  Storung  wohl  ausgleiohen. 

Ein  4.  Fall  betrifft  einen  48jáhrigen  Mann,  dessen  Ulnahalfte  am  linken 
Arme  wegen  eines  myelogenen,  noch  nicht  durchgebrochenen  Sarkomes  resecirt 
werden  musste.  Da  die  Natur  der  botrachtlichen  Knochenauftreibung  nach 
dem  Befunde  und  der  Rontgenaufnahme  vollig  klar  war,  und  somit  über  die 
nothwendige  Resection  kein  Zweifel  bestand,  liess  ich  den  Kranken  2  Wochen 
warton,  bis  durch  eine  Amputation  das  nothige  frische  Knochenmaterial  zum 
Ersatze  gegeben  war.  Auch  hier  wurde  der  erkrankte  Knochenabschnitt  sammt 
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Periost  nnd  der  anteren  Ulnagelenkflache  eDtfernt  und  der  Defect  darch  ein 
mit  Periost  bekleidetes  Knochenstüok  ersetzt.  Dasselbe  warde  aas  der  anteren 
Hálfte  der  Tibia  des  Ampntirten  zurechtgeformt,  die  Knochenmarkboble  mit 
Plombe  gefiillt.  Das  Periost  des  Ersatzknochens  konnte  jedoch  nnr  an  der 
einen  Seite  erhalten  werden,  da  yon  der  Gorticalis  viel  fortgenommen  werden 
masste,  am  die  Starke  des  Knochens  der  Ulna  gieich  zq  macben.  Aus  der 
unteren  Gelenkflache  der  Tibia  entstand  die  nntere  der  Ulna.  Am  Hand- 
gelenke  warde  das  Ersatzstück  daroh  einige  Gatgutnahte,  oben  in  der  Diapbyse 
durch  Einkeílen  befestigt.  Darch  die  aach  hier  gelungene  Einheilung  bat  sicb 
die  Stellang  der  Hand  vollkommen  normal  erbalten,  aach  die  Form  des 
Vorderarmes  ist  normal  geblieben.  Zar  Zeit,  4  Wochen  nach  der  Operation, 
kann  der  Kranke  seine  Hand  ohne  Scbmerzen  bewegen  und  gebraachen,  so 
dass  er  seinen  Beraf  ais  Lehrer  wieder  aafgenommen  hat.  Er  behaaptet  sogar, 
wieder  Clavier  spielen  zu  konnen.     (Demonstration.) 

Nach  diesen  ErfahruDgen  darf  man  es  ais  erwiesen 
betrachten,  dass  selbst  an  grossen  Gelenken  halbe  Ge- 
lenkdefecte  darch  frische  Transplantation  eines  ge- 
eigneten,  mit  Gelenkknorpel  und  Periost  ausgestatteten 
Knochens  ersetzt  werden  konnen,  und  dass  dadurch  be- 
züglich  der  spáteren  Function  annáhernd  nórmale  Er- 
gebnisse  erzielt  werden. 

Wie  aber  hier  halbe  Gelenke  mit  Erfolg  transplantirt  worden 
sind,  gelingt  es  auch,  ganze  Gelenke  —  natürlich  ebenfails  aus 
frisch  amputirten  (íliedem  —  einzuheilen,  d.  h.  beide  zu  einem 
(ielenke  gehorende  Epiphysen  sammt  ihrem  Knorpel. 

Ich  bin  zu  diesen  V^ersuchen  auf  dem  Wege  der  Mobilisirung 
knochem  versteifter  (íelenke  gekommen. 

Zur  Zwischenlagerung  in  die  am  Ellbogen  bogenfórmig  durch- 
trennte  Synostose  benutzte  ich  zwei  dünne  Gelenkknorpelscheiben, 
die  ich  einander  so  gegenüber  lagerte,  dass  eine  jede  die  zugehorige 
Knochenságefláche  bekleidete.  Am  Ellbogen  lásst  sich  hierdurch 
oder  durch  anderwcitige  Zwischenlagerungen,  wenn  nur  die  Knochen- 
fláchen  chamiorartig  ineinandergreifen,  ein  sehr  gules  Ergebniss  er- 
zielen.  Was  wir  aber  im  AUgemeinen  bei  der  Operation  knochern 
versteifter  Gelenke  erreichen,  ist  nicht  sehr  viel.  Macht  man  eine 
wenig  ausgedehnte  Resection,  so  bekommt  man  den  Zustand  der 
Pseudarthrose,  den  wir  ja  mit  der  Zwischenlagerung  nachahmen. 
Die  Beweglichkeit  ist  dementsprechend  oft  nur  gering.  Resecirt 
man  aber  sehr  ausgedehnt,  so  erhált  man  zwar  ausgiebige  Beweg- 
lichkeit,   aber   ein    haltloses    schlottcrndes  (Jelenk,    das  Schlotter- 
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gelenk.  Es  ist  keine  Frage,  dass  beide  Zustande  an  bestimmten 
Gelenken  der  oberen  Extreraitát  oder  am  Kiefer  genügen.  Aber 
an  vielen  Gelenken,  besonders  ara  Beine,  brauchen  die  Gelenk- 
fláchen  gegenseitigen  Halt  und  Gelenkhemmungen,  welche  abnorrae 
Bewegungen  ausschliessen.  Dies  kann  nur  erreicht  werden,  wenn 
man  die  üelenkfláchen  moglichst  normal  gestaltet.  üm  dieser 
Forderung,  namentlich  am  Knie,  an  dem  die  bisherigen  Verfahren 
keine  glánzenden  Ergebnisse  zu  vcrzeichnen  hatten,  zu  genügen, 
und  um  gleichzeitig  ein  normales  Gewebe  zwischenzulagern,  kam 
.ich  auf  den  Gedanken,  ganze  Gelenke  zu  transplantiren. 

Yon  den  beiden  Fallen,  bei  denen  ich  diesen  Gedanken  bisher 
verwirklicht  habe,  ist  der  erste  am  2.  11.  1907,  also  vor  sieben 
Monaten,  der  zweite  vor  vier  Monaten  operirt  worden.  Beide  Male 
handelte  es  sich  um  Synostosen  des  Kniegelenkes  mit  starker 
Beugestellung  des  ünterschenkels,  einmal  nach  Eiterung,  das  andere 
Mal  nach  Tuberculose.  Zur  Freilegung  auf  der  vorderen  Seite  be- 
nutzte  ich  einen  grossen  Lappenschnitt,  dessen  unieres  Ende  in 
der  Hohe  der  Tuberositas  tibiae  verlief,  um  Reste  des  Lig.  patell. 
propr.  und  der  Gelenkkapsel  mit  dem  Lappen  abheben  zu  konnen. 
Aber  nur  in  dem  ersten  Falle  war  noch  ein  Ligament  vorhanden, 
die  Kapsel  war  beide  Male  zerstort.  Nach  Freilegung  der  S\Tiostose 
von  vorne  wurden  die  Weichtheile  sammt  Sehnenansátzen  auf  den 
Seiten  und  in  der  Kniekehle  stumpf  und  scharf  vom  Knochen  ge- 
lost.  Das  narbig  veranderte  Periost  blieb  am  Knochen.  Danach 
wurde  die  ganze  ehemalige  Gelenkgegend  keilformig  resecin,  wie 
es  eben  die  Herstellung  der  richtigen  Stellung  erf ordene.  Der 
Defect  war  in  beiden  Fallen  bei  ausírestrecktem  ünterschenkel 
etwa  drei  Finger  breit.  Zum  Ersatze  wurde  aus  frisch  amputirten 
Beinen  das  Kniegelenk  resecirt,  Die  übertragenen  Theile  enthielten 
die  ganzen  Gelenkfláchen,  von  jeder  Epiphyse  noch  Knochen  in 
Ausdehnung  von  etwa  lYo  Finger  Breite.  Die  beiden  Stücko 
blieben  durch  ihre  Kreuzbánder  miteinander  im  Ziisammenhang, 
die  Menisken  wurden  nur  im  ersten  Falle  fortgenommen, 
im  zweiten  voUkommen  erhalten,  in  diesem  auch  die  seitlichen 
Kapselansatze.  Die  beiden  Epiphysenstücke  ¥nirden  in  dem  einen 
Falle  durch  Naí^elunfi:,  in  dem  anderen  durch  Drahtnaht  mit  den 
entv^prechenden  Knoehenfliichen  fest  verbunden.  Das  in  dem  ersten 
Falle  orhaltene  Liír.  patell.  propr.    wurde    am  Perioste  wieder  an- 
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genáht.  Die  Einheilung  ist  in  den  beiden  Fallen  vollkommen  ge- 
lungen.  Man  sieht  im  Rontgenbilde,  das  von  Zeit  zu  Zeit  ange- 
fertigt  wurde,  dass  von  den  Knochenenden  aus  kráftiger  Callus  an 
den  Randera  die  Epiphysenstücke  überwáchst,  und  dass  die  Knorpel- 
fláchon  vollkommen  glatt  geblieben  sind.  In  dem  ersten  Falle 
wollte  die  passive  Beweglichkeit  keine  Fortschritte  machen.  Das 
lag  an  dem  Wiederverwachsen  der  bei  der  Operation  gelosten,  aber 
leider  nicht  unteríütterten  Patella.  Deshalb  mussto  der  Lappen 
nach  droi  Monaten  aufgeklappt  werden,  um  die  Kniescheibe  zu 
entferaen.  Die  Gelegenheit,  etwas  über  den  Zustand  des  ver- 
pflanzten  Gelenkes  zu  erforschen,  war  willkommen.  Es  zeigte  sich 
in  alien  seinen  Theilen  erhalten.  Der  Knorpel  sah  gut  und  glatt 
aus,  im  Gelenkspalt  fanden  sich  nur  wenige  Blutgerinnsel,  die 
leicht  entferat  werden  konnten.  Die  Epiphysenstücke  waren  mit 
ihren  Knochen  so  fest  verwachsen,  dass  sie  nicht  im  Geringsten 
zu  bewegen  waren.  Die  Kreuzbánder  hatten  sich  ebenfalls  er- 
halten, bluteten  sogar  nach  kleinen  Einschnitten.  Zur  mikroskopi- 
schen  üntersuchung  konnte  ich  mir  nicht  versagen,  eine  dünne 
Scheibe  aus  der  unteren  Epiphyse  auszumeisseln.  Sie  wurde  so 
gewonnen,  dass  sie  sowohl  Gelenkknorpel  ais  die  Spongiosa  der 
Epiphyse  und  die  Verwachsungsgrenze  mit  der  Tibia  enthált.  Es 
ergab  sich,  dass  die  Verwachsung  durch  dichtes  Bindegewebe  und 
neuen  Knochen  gebildet  war,  dass  der  Gelenkknorpel  gut  fárbbare 
Zellen  ebenso  wie  die  mit  Gefassen  gefüUten  Markráume  der 
Spongiosa  enthielt.  Nach  diesem  Refunde  diirfte  wohl  auch  histo- 
logisch  eine  Einheilung  bestehen.  Die  beiden  Patientinnen  haben 
durch  active  und  passive  Bewegungsübungen  bis  jetzt  einen  geringen 
Grad  von  Beweglichkeit  erhalten.  Passiv  kann  man  bei  der  ersten 
den  Unterschenkel  bis  fast  45  Grad  beugen.  Schmerzen  bestehen 
nicht,  weder  beim  Gehen  noch  beim  Stehen.  Eine  seitliche  Be- 
weglichkeit ist  nicht  vorhanden.  Ist  damit  auch  die  gelungene 
Einheilung  bewiesen,  so  betrachte  ich  dioselbe  natürlich  nur  ais 
einen  wohlgelungenen  aber  nothwendigen  Vorvorsuch.  Die  Be- 
handlung  ist  noch  lange  nicht  erschopft.  Da  es  wohl  kaum  mog- 
lich  ist,  am  Kniegelenke  eines  Erwachsenen  gleichzeitig  mit  den 
Gelenkenden  der  Knochen  auch  die  Gelcnkkapsel  mit  zu  ver- 
pflanzen  und  ohne  (iefahr  der  Nekrose  einzuheilen  (was  übrigens 
inífwischen  bei  einem  Kinde   i^ut  gelungen  ist),    fragt    es   sich,    ob 
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durch  fleissige  Uebungen  eine  Art  von  Gelenkkapsel  etwa  durch  einoQ 
schleimbeutelartigen  Ueberzug  an  der  vorderen  Seite  des  Gelenkes 
gebildet  wird,  oder  ob  es  nothig  sein  wird,  den  Lappen  noch  ein- 
mal  zu  lüften  und  seine  Innenseite  mit  Serosa  zu  bekleiden.  (Das 
letztere  habe  ich  inzwischen  an  der  ersten  Patientin  ausgefuhrt  ^),  da 
die  Beweglichkeit  zu  wünschen  übrig  liess,  wáhrend  bei  der  zweitea 
Kraaken  von  selbst  eine  gute  Zunahme  der  Beweglichkeit  festzustellen 
ist.)  Dann  kommt  noch  eine"  grosse  Schwierigkeit.  Es  sind  ja  durch 
die  Krankheitsprocesse  weithin  die  Muskeln  und  Sehnen  zerstort  Aber 
in  den  verschiedenen  Verfahren  der  Muskel-  und  Sehnenverpflanzung 
haben  wir  heut  zu  Tage  ein  gutes  Mittel,  das  vielleicht  auch  hier- 
bei  zu  dem  Eríolge  der  activen  Beweglichkeit  verhelfen  wird. 

Doch  ich  will  keine  weiteren  Plañe  entwickeln.  Es  kam  mir 
mit  dieser  Mittheilung,  die  durch  einen  spáteren  ausführlichen  Be- 
richt  ergánzt  werden  soli,  ledigiich  darauf  an,  dass  der  Vorver- 
such,  die  Verpflanzung  eines  ganzen  Gelenkabschnittes 
ais  gelungen  anzusehen  ist.  Dies  ist  um  so  wichtiger,  ais 
Thierexperimente  in  dieser  Richtung  bisher  nicht  geglückt  sind. 
Versuche,  die  mein  Assistent  Wrede  untemommen  hat,  sind  noch 
zu  frísch,  um  klare  Auskunft  zu  geben,  denn  man  muss  natur- 
gemass  sehr  lange  Zeit  verstreichen  lassen,  bevor  man  an  die 
histologische  Untersuchung  gehen  und  Schlüsse  aus  ihr  ziehen 
kann.  Dass  ich  an  die  gelangenen  beiden  Operationen  die  Hoffnung 
knüpfe,  auf  diesem  Wege,  wenn  auch  erst  nach  üeberwindung 
mancher  und  grosser  Schwierigkeiten,  eher  zu  brauchbaren  und 
•  beweglichen  Gelenken  zu  kommen,  ais  Gluck  mit  seinen  elft^n- 
beinernen  Charnirgelenken,  ist  wohl  verzeihlich  und  berechtígt. 

Zum  Schluss  will  ich  noch  einmal  auf  Grund  der  sámmtlichcn 
Erfahrungen  mit  der  freien  Knochenplastik  betonen,  dass  sich  mit 
diesem  V^erfahren  wohl  viel  mehr  erreichen  lásst,  ais  man  bisher 
annahm.  Aber  man  muss  frisches  mit  Periost  versehenes  mensch- 
liches  Knochenmaterial  lebenswarm  und  ohne  jede  mechanisehe 
oder  chemische  Schádigung  sofort  nach  der  Entoahme  verpflanzen. 
Geht  man  mit  seinem  Amputationsmateriale  (besonders  Falle  mit 
Altersbrand  ohne  Phlegmonen)  sparsam  um,  so  lásst  sich  aus  ciñera 
sonst  íortgeworft^nen  Gliede  oft  gleichzeitig  íür  mehrere  Falle 
dauernder  Gewinn  ziehen. 
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XXXVII. 

(Aus  der  chirurg.  Abtheilung  des  Stádt.  Krankenhauses  am 
Urban  zu  Berlín.  —  Director:  Geh.-Rath  Prof.  Dr.  Kórte.) 

Beitráge   zur   operativen  Behandlung   der 
Knochenbrüche  und  ihrer  Folgen. 

Von 

Dr.  Siegfried  Peltesohn, 

eheinal.  Assisteiizarat  der  Abtheilung. 

(Mit  37  Teitfiguren.) 
(Schlass.) 


Olecranonfracturen. 
A.    Subcutane  Brüche. 

1.  Fractura  olecrani.  Nach  1  Monat  Knochennaht.  Erfolg: 
anatomisch:  Diastase,  Function:  gut. 

R.,  Albert,  54  Jahre,  Kutscher.     R.-No.  1978/04.     11.  8.  bis  8.  10.  04, 

Ueberfahrung  des  línken  Unterarms  vor  3  Tagen. 

Olecranonabbruch,  Dislocation  des  oberen  Fragments  nach  oben.  Zu- 
náchst  Gipsverband  in  Streckstellong.    15.  9.    Keine  Consolidation. 

Daher  Knochennaht  (Dr.  Brentano)  mit  Silberdraht.  Periost-Catgut-, 
Haut-Zwirnnaht.  —  Glatte  Heilang. 

Bericht  aus  dem  Krankenhause  Bethanien  vom  December  05.  Umfang 
des  linken  Armes  2  cm  geringer  ais  rechts;  Kraft  herabgesetzt.  Activ  und 
passiv  ist  die  Flexión  um  15^,  die  Streckung  um  30^  eingeschránkt.  Bel  der 
Flexión  ist  das  Olecranon  von  der  Ulna  in  geringer  Diastase,  wie  ein  Rontgen- 
bíld  ergiebt. 

2.  Fractura  olecrani.  Nach  18  Tagen  Knochennaht.  Erfolg 
anatomisch  und  functionell  gut. 

H.,  Wilhelm,   44  Jahre,  Tischlcr.    R.-No.  331/96.    28.  4.  bis  21,  7.  %. 

Abbrach  des  Olecranon.  Dislocation  des  oberen  Fragments  um  Daumen- 
breite  nach  oben.  Fixirender  Verband  in  Streckstellong.  Fortbestehen  der 
Diastase.   —   Daher 

Archir  fVr  klin.  Cbirurfie.    Bd.86.  Heft  4.  ^2 
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15.5.  OperatioD  (Geh.-Rath  Korte).  Anfríschung  der  Brachflachen. 
Es  gelÍDgt  erst  nach  Einkerbung  der  Tricepssehne,  díe  Fragmente  darch  eínen 
Silberdraht  aneinander  za  bringen.  —  Glatte  Heilang  Dach  Exlraction  des 
Drahtes.  Feste  Gonsolidation.  Bewegungen  freí.  —  Patient  ist  inzwiscben 
gestor  ben. 

3.  Pseudarthrosis    olecrani,    4^4  Monate    alt.     Knochennaht. 

Anatomischer  und  functioneller  Erfolg  gut.  —  Nach  5  Jahren  Re- 

fractur.     Knochennaht  nach  5  Tagen.     Erfolg:  anatomisch  geringe 

Diastase,  functionell  gut. 

•  D.,  Cari.,  28  Jahre,  Kaufmann.  R.-No.  1647/94  u.  2J00/99.  27.  8.  bis 
8.  9.  94  u.  17.  8.  bis  31.  8.  99. 

3.4.94.  Fall  auf  den  rechten  Ellenbogen.*  Olecranonbrucb,  der  nicht  con- 
solidirte.  Patient  kann  den  Arm  nur  beim  Anlegen  an  den  Korper  be- 
nutzen.  Olecranon  ist  bei  Beugung  2  querfingerbreit  von  der  Ulna  ent- 
fernt.  Daher 

28.  8.  Operation  (Dr.  Vosswinckel):  Anfríschung  der  Fragment- 
enden.  Vereinigung  durcb  1  Silberdrahtnaht.  Einlegen  zweier  Drains  in  die 
Gelenkhoble.  —  Glatte  Heílung.    Olecranon  an  normaler  Stelie  fest  angeheilt. 

Der  Arm  war  vollig  gebraachsfahig  bis  Patient  am  12.  8.  99  durch  einen 
Sturz  von  der  Strassenbabn  einen  neuen  Bruch  an  der  alten  Stelie  acqairirte. 
Krankenhaas-Anfnahme  am  17.  8.  99.     Abbruoh  des  Olecranon.     Sofort 

Operation:  Schnitt  über  das  Olecranon.  Vereinigung  der  Fragmente 
durch  eine  Silberdrahtnaht.  —  Glatte  Heilung. 

Nachuntersuchung:  October  1905.  Narbe  reizlos.  Das  Olecranon- 
fragment  steht  in  2  cm  Diastase  von  der  Ulna  entfernt.  Das  EUenbogengelenk 
ist  vollig  frei  und  áusserst  kraftvoU  beweglích.  Patient  ist  Magistratsbeamter 
und  hat  viel  mit  schweren  Büchern  zu  hantiren. 

4.  Fractura  olecrani.  Nach  5  Tagen  Knochennaht.  Er- 
folg gut. 

B.,  Ernst,  23  Jahre,  Maler.    R.-No.  834/00.    26.  5  bis  25.  6.  00. 

25.  5.  Sturz  von  der  Leiter. 

Abbruch  des  Olecranon.  Geringe  Diastase.  Schienenverband.  Kelne 
Vereinigung. 

31.  5.  Operation  (Geh.-R.  Korte).  Freilegung  des  Bruches  darch 
Bogenschnitt  um  das  Olecranon  mit  am  Oberarm  liegender  Lappenbasis. 
Silberdrahtnaht  der  Fragmente,  Periost-Catgutnaht. 

Wundheilung  glatt.  Bei  der  Entlassung  Stellung  der  Fragmente  normal. 
Bewegungen  kaum  noch  beschránkt.    Patient  ist  nicht  mehr  auffindbar. 

B.  Durchstechungsbnich. 

6.  Fractura  olecrani  perforans.  Nach  20  Tagen  Knochennaht, 
Erfolg  anatomisch  und  functionell  gut.     Prima  intentio. 
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D.,  Karl,  51  Jahre,   Dachdecker.     R.-No.  1719/03.    20.  7.  bis  5.  9.  03. 

Sturz  2  m  tíef  bei  der  Arbeit. 

Luxatio  humeri  subcoracoidea  sinístra,  welche  aisbald  reponirt  wird; 
Abbruch  des  Olecranon  links;  über  der  Bracbstelle  fmden  sich  zwei  kleíne 
Durcbsiecb ungen.  Unter  aseptiscbem  Yerbande  in  Streckstellang  beilen  die 
Durohstechungen  reactionslos.    Keine  Consolidatíon.    Daher 

10.8.  Operatíon  (Geh.  -  Rath  Korte).  Aníriscbung  der  Fragmente, 
Vereinigang  durch  einen  Silberdraht.  —  Glatte  Heilung. 

Nachuntersucbung  October  05.  Narbe  glatt.  Olecranon  an  normaler 
Stolle  fühlbar.  Beweglichkeít  des  Ellenbogengelenks  uneingescbrankt.  Bíceps 
und  Tríceps  kráftig.  Es  besteht  noch  eine  gerínge  Abdactionsbeschránkung 
im  luxirt  gewesenen  Scholtergelenk  und  Atropbie  des  Deltoídeus.  Mit  Kück- 
sícht  hierauf  erhielt  D.  ím  Marz  1907  noch  10  pCt.  Unfallrente. 

C.  Complicirte  Brüche. 

6.  Fractura  olecrani  coraplicata.  Nach  7  Tagen  Knochennaht 
mit  Catgut.  Erfolg :  anatoniisch  geringe  Diastase,  functionell  vor- 
züglich. 

St.,  Max,  21  Jahre,  Schlosser.    R.-No.  380/93.    7.  5.  bis  10.  6.  93. 

Verletzung  des  linken  Ellenbogens  durch  Sábelhieb. 

4  cm  lange  Hiebwunde.  Quer  über  die  Streckseite  des  linken  Ellenbogens 
verlaufend.  Die  Kuppe  des  Olecranon  ist  mit  dem  Tricepsansatz  abgeschlagen 
und  nach  oben  gerutscht,  so  dass  sie  nicht  mehr  sichtbar  ist.  Aseptischer 
Schienenverband.    Wundverlauf  reactionslos.    Diastase  der  Fragmente.    Daher 

15.  5.  Operation  (Geh. -Rath  Korte):  Herunterziehen  des  zurück- 
geschlüpften  Olecranonfragments  und  Annahung  desselben  mit  3  durch  die 
Tricepssehne  gehenden  dicken  Catgutfaden.  —  Glatte  Heilung. 

Nachuntersucbung:  November  1905.  Rcizlose  Narbe.  Proximal 
vom  Olecranon  fühlt  man  in  der  Tricepssehne  ein  kirschkemgrosses  Knochen- 
stückchen.  Auch  das  Rontgenbild  zeigt  dieses  etwa  1  cm  vom  Olecranon  ent- 
fernt.  Die  Bewegungen  im  Ellenbogengelenk  sind  vóllig  frei.  St.  ist  voll  er- 
werbsíahig. 

7.  Fractura  olecrani  coniplicata.  Sofortige  Silberdrahtnaht. 
Anatomisch  und  functionell  vorzügliches  Resultat. 

St.,  Franz,  16  Jahre,  Steindruckeriehrling.  R.-No.  3549/03.  13.  11.  03 
bis  16.  1.  04. 

Verletzung  des  rechten  Ellenbogens  durch  eine  Treibmaschine. 

Vom  Epicondylus  internus  verláuft  über  das  Olecranon  nach  dem  Unterarm 
eine  stark  verschmutzte  Wunde,  welche  das  Gelenk  eroffnet  hat.  Die  Muscu- 
latur  ist  stark  gequetscht  und  zerrissen;  das  Olecranon  ist  abgerissen  und 
gespliitert.    Sofort 

Operation  (Geh. -Rath  Kdrte).  Nach  Reinigung  und  Desinfection  der 
Haut  wird  in  Narkose  und  unter  Blutleere  die  Wunde  von  alien  zerfetzten  und 

62* 
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TerscbmouUD  Putien  fcefreit.      Duid    «ird    das   fcsf'-i: 

I  Silbcrdrabt  aod  mchrenn  Catfniladni  >o  die  Cioa  i 

ond  its  Gelenk  verdeo  tamponirt.    ScbieneoTertand.    Bakur^ilicst^er  y3.;i- 

weís  Ti>n  Proiras  «nlgans  iio  Scbnmu  átt  Wand». 

VerUof:  Cogesión.  Nacb  6  Tafeo  vitd  def  Taepcs  *as  í-m  j~t'.iiÁ 
entfernt:  spater  EoifetoiiDg  des  Silberdnb'^.  Heilacg  dcr  Ha=rwx=5«  ¿^-'3 
GranaUlioo. 

Nachnolersachaog:  Deceoit-ír  lít©.  Di?  Sarbea  s;¿  rsü-ü,  ■:  í 
Xníkcln  aasserotdeoUicb  kriliif.  Das  Rór.tfechild  itir:  ^'.~f  a:c=->¡-t 
KnocheafonneD.  EllbogeDgeleck  (reí  beveflicb.  Si.  art«í:R  =«::«<9cz~i=k» 
ais  SieiDdrncker,  erháit  troudem  eíne  kleioe  R«nie. 

CalcaBcashrick*. 

S.  CoiDpiJcirter  Brueh  des  Fersenh-Vker;,  N*  h  S  Tii-ra 
En(K;heiiDabt.     Anatomiscb  und  faQciiooell  sutes  R«:^::¡:¿:. 

W,,  Bermann,  62  Jabre,  Dactdecker.  R.-S0.  335S*i>:.  ¡>.  í,  i:s 
21.  lá.  01. 

Vorgeschichte:  Darch  Aa^niticbeo  bei  der  Aitei:  k=:fcie  Pal.  aa 
16.  8.  mil  den)  linkco  Fdss  om.  Er  konnie  rocb  nacb  Haase  feiec.  A=  f:.- 
^Ddeo  Tage  sehiroll  das  Fnsseelenk  staik  an. 

Befnnd:  Ein  gtosser  Blaierguss  enireckt  sich  an  del  VtÍtK£*nt  za 
linken  Beins  vom  Fnssgelenk  bis  lom  Knie.  Loterbalb  d«  icctna  ts>,-iíl5 
ist  eíne  grosse  Haanroode.  Uberbalb  des  Hackeoronsaties  íiLt'.:  axz  í;3 
Knocheustóck,  wekhes  sicb  aucb  im  Rontgentüd  ais  der  ab«trc-.-t*=*  ::i 
nacb  oben  dislocine  Persenhocker  des  Calcáneos  ervetst  iFIz.  la .  !':« 
Haulwnode  verheilt  aoier  as«pt¡scben  Verbandeo  aof  Voikeace'^^er 
Scbieoe. 

Fig.   !a. 
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Operation  am  2G.  8  (Geh.-Kath  Korte).  Narkose,  Blutleere.  Lángs- 
sohnilt  an  der  laleralen  Seite  der  Acliillessehne  und  IjuerscbDÍtt  aiti  Calcanetis- 
rande  legen  den  slark  nacli  oben  geruL'ichlcn  uad  am  seine  Achse  gedrehten 
Ferseahocker  Trei.  Die  Fragmenlflácbe  liegt  unter  der  Haut.  Mobilisirung  des 
Fragmenls,  Anfríscbung.  Annábung  desselben  an  die  aageírisobte  Calcaneus- 
flacbe  mit  2  Silberdrábten.  Die  Acliillessebnenrasern  werden  nocb  gesondert 
an  das  Periost  des  Calcaneiis  angenáht.  Die  Haut  ist  stark  gesobrampft,  so 
dass  die  Hautnaht  sehr  slrafl  liegt. 

Verlauf:  Naoh  2  Tagen  Kitersecretion.  Die  Nahte  werden  gelBst.  Die 
Wunde  wird  offen  bebandelt.  EJn  Tbeil  der  Aohillessebnenrasern  wird 
nekrotisch.  Wabrend  die  Reinigung  dor  Wunde  eintritt,  errolgt  die  AnheJIung 
des  Fersenbockers,  so  dass  am  16.  £>.  die  Silberdrábte  entfernt  wardea  konnen. 
Bei  der  Eatlaasung  besteht  noch  eine  kleine  oberllácblicbe,  gat  granulirende 
Wunde.    Die  Beweglichlieit  des  Fusses  ist  fast  normal. 

Nachuntersuchung:  NoTember  06.  Keiziose,  1  cm  breite  Narbe.  Der 
Calcáneos  zeigt  fast  normaleCoalouren.auch  auf  demRíiatgenbild;  die  Acbilles- 
sehne  ist  ais  normal  diclier  Strang  fiiblbar.  Die  Bewegungen  im  Fassgeleak 
sind  Tollig  freí  und  werden  kraftvoll  ausgerührt.  Unb&obacbtet  gebt  W.  ohDe 
za  hinken.    Er  erh&lt  30  pCt.  Unfallrente  (Fíg.  Ib). 

9.  Complicirter  Bruch  des  Fersenhijckers.  Nacli  15  Tagen 
Kiiocheiinabt.     Anatomisch    und    functionell    sehr   gutes    Resultat. 

T.,  Karl,  18  Jabte,  Arboiter.    R.-No.  1450/93.    7.  8.  bis  15.  10.  93. 

Vorgescbichle:  Sueben  gerietb  T.  bei  der  Arbeit  mit  dem  reohten 
Hacken  in  die  Zahne  eínes  Kammrades. 

Befund:  Am  rechCen  Hacken  beflndet  sich  eine  tiere,  aDregelmássíg 
geranderle,  slark  verschmntzte  Wunde.  In  derselben  síeht  man,  dass  die 
Achillessehne  mit  dem  Persenhocker  tooi  Caloanens  abgerissen  ist.  Offene 
WandbehandlDng. 

Opetation  am  22.  8.  (Geh.-tíath  Korte)  bei  grnnulirender  Hautwunde. 
Narkose,    Blatleere.    Der  abgerissene  Persenhocker   wird  mit  3  Silberdrábten 
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nach  leicbter  Anfrischung  an  die  Brachfláche  des  Calcaneus  angenábt.  Die 
Wunde  wird  taxnponirt. 

Verlauf:  12.  9.  Der  Bruch  ist  consolídirt,  die  Wunde  bis  auf  eine 
kleine  Stelle  gescblossen.  Extraction  der  Silberdrabte.  Bei  der  Entlassang  ist 
díeWande  gebeilt.  Die  Bewegungen  im  Fassgelenk  sind  Tollig  frei.  Der  Gang 
ist  normal.    Scbmerzen  besteben  nicbt. 

Nacbuntersuobong:  November  1905.  Scbmale,  reiziose  Narbe.  Das 
Rontgenbild  zeigt  die  vdllíg  normal  en  Contouren  des  Calcaneus.  T.  erbált 
keine  Rente,  ist  voll  erwerbsfabig.  Er  hat  aucb  beim  Geben  keineriei  Be- 
scbwerden. 

Deform  geheilte  Brfiche. 

A.    Von  Beginn  im  Urban  behandelt. 
10.  Fractura  humeri  supracondylica.    Deforme  Ileilung.    Nach 
20  Tagen  Osteotomie  in  der  Bruchlinie.     Naht    und  Nagel  schrag- 
durch    die    Fragmente.     Anatomisch    und    functionell    sehr    gutes 
Resultat. 

Kr.,  Meta,  8  Jahre.    R.-No.  301/01.    11.  5.  bis  11.  7.  01. 

Vorgescbicbte:  Fall  von  der  Treppe  beim  Spielen. 

Befund:  Starkes  Hámatom  im  Bereicb  des  linken  Ellbogengelenks. 
Fractura  bumeri  supracondylica.  Puls  an  der  Radiaiís  nicbt  fühlbar,  kebrt 
erst  nach  Reposition  der  Fragmente  wieder,  bleibt  aber  dauemd  scbwicber 
ais  recbts.  Nacb  18  Tagen  ist  das  Blutextravasat  verscbwunáen.  Trotz  regel- 
recbter  Verbánde  ist  —  wie  ein  Rontgenbild  zeigt  —  die  Humerusepipbyse 
vollig  nach  hinten  und  oben  durch  starke  Callussmassen  mit  der  Humerns- 
díaphyse  verbunden  (Fig.  2a,  b).  Durch  die  radiale  Seite  der  Trochlea  ver- 
láuft  ein  Lángsspalt.  Da  sich  auch  in  Narkose  die  Dislocation  nicbt  mehr 
ausgleicben  lasst,  wird  zur 

Operation  am  31.  5.  (Geb.-Rath  Korte)  geschrítten.  Narkose,  Blut* 
leeré.  Bilateraler  Lángsschnitt  uber  das  Ellbogengelenk.  Die  Arteria  brachialis 
ist  durch  die  vordere  Kante  des  Humerusdiaphysenfragments  comprimirt. 
Subperiostales  Freimachen  der  Fractur.  Das  distale  Fragment  ist  durch  Callus- 
massen  stark  vergrossert.  Osteotomie  in  der  Bruchlinie.  Das  Aufeinander- 
passen  der  Bruchfláchen  gelingt  erst  nach  Resection  je  eines  Stückes  von 
jedem  Fragment  und  der  Callusmassen,  und  zwar  durch  Zug  am  ausgestreckten 
Arm.  2  Silbernahte  fixiren  die  Fragmente  nicbt  genügend.  Da  das  Einlegen 
eines  Elfenbeinnagels  in  axialer  Richtung  nicbt  gelingt,  wird  ein  solcher  von 
aussen  unten  nach  innen  oben  durchgetrieben  und  auf  diese  Weise  eine  gute 
Fixation  bewirkt.  Schichtweise  Periost-VVeichtheilnaht  und  Hautzwirnnaht. 
1  kleines  Drain. 

Verlauf:  Wundheilung  per  primam  intentionem.  Vorübergehcnde 
Párese  des  Flexor  pollicis  et  indicis.  Bei  der  Entlassung  wird  das  Ellbogen- 
gelenk activ  bis  zum  rechten  Winkel,  passiv  spitzwínklig  gebeugt,  die 
Streckung  geschieht  bis  fast  zur  Geraden. 
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NachuDterSDChuDg:   October  1905.     Beide   Arme    sind   gleich  lang. 
Auf    dem  RoDlgenbild    siebt   man    das   abgebrochene  Fragment   an   nonnaler 


Stelle,    die   Drábte    sind    douilich    erkennbar.     Die  Musculatur    ¡st    ausserst 
kraftig.     Patientin  hat  keínerlei  Beschwerden.     Daa  Ellbogengelonk   ist  vdllig 
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fni  beweglich,   im  Besonderen  erfolgt   die  FleitoD   íd  nonnaler  Aasdeboung 
(Fig.  2  o,  d). 

11.  Fractura  huiiierí  supracondyÜca.  Deforme  Heilung.  Nach 
6  Wochen  Osteotomie  in  der  Bruchlinie.    Knochennaht.    Anatomisch 

und  functioneÜ  gutes  Resultat. 

H.,  Walter,  10  Jahra.   R.-No.  5493/01.  28.  3.  bis  24.  G.  01. 

Votgeschichte:  Duroh  Fall  in  eino  Grubo  am  linken  Arm  verletic. 

Befund:  Starkes  Hámatom  am  linken  Ellbogengelenk.  Radialpuis 
nicht  ríihlbar.  Practara  hamen  sinistri  supracondflica.  Der  Processns  oabi- 
talis  humeri  ist  nach  hinten  nod  oben  dislocirt.  Macb  t  Woche  geht  das 
Hámatom    zorück;  as   wird   ein    Extensionsverband   am   gestreckten  Arm  aa- 

Fig.  3  a. 


gelegt.  Die  Stellung  der  Fragmente  ándert  sioh  nicht  (Fig.  3a),  so  dass  am 
17.  4.  in  Narkose  der  Versuch  gemacht  wird,  die  Fraclur  in  richtiger  Stellung 
eÍDiagipsen.  Der  Gipsverband  muss  aaígescbnilten  werden,  da  die  Circalation 
nicht  einwandsfrei  ist.  Ein  neues  Kontgenbild  zeigt  das  Missglucken  des  Ver* 
suches.    Da  die  Dislocation  sich  nicht  ándert, 

Operatíon  am  13.  b.  (Geh.-Rath  Korte).  Narkose,  Blatleere.  L&ngs- 
schnitt  über  das  Olecranon  bis  8  cm  am  Humerus  hinaar.  Skelettirung.  Der 
TricepsansaLz  wird  mit  einer  Knochensoheibe  des  Olecranon  abgesohlagen. 
Erst  nach  Eroffnung  des  Gelenks  und  Auseinandemehen  ist  ein  Uebcrbiick  lu 
gewinnen.  Osteotomie  in  der  Fracturlinie.  Nach  Abságung  schmaler  Knochen- 
scheiben  gelingt  das  Aufeinanderpassen  in  guter  Stellnng.  FiíiruQg  der  Frag- 
mente mittels  dreier  durch  die  Fragmente  gelegter  Silberdráhte.  Reposition 
der  Gelenkenden.  Die  abgelííste  Tricepssebne  wird  mit  Catgut  wieder  an- 
genáht.  Schichtweise  Weichtheünaht.  Der  Streckang  des  El  Ib  ogen  gelenks 
widersetzen  sicb  jetit  noch  die  gespannton  Weíchtheile  der  Ellenbenge;  die 
Fascie  wird  daber  durcb  kleinen  Einschnitt  von  vorn  her  eingekerbt. 

Vorlauf:  Wundheilang  per  primara  intentionem.  Nach  10  Tagen  Be- 
ginn  TOn  Uebungen.  Bei  der  Bntlassong  war  die  aotíre  Beweglichkeit  noch 
gering,  die  Armmuskeln  atrophiscb. 


NacbuDtersacbDDg:  uecomber  litU).  uer  iinke  Uberarm  ist  2  cm 
kiiner  ais  der  rechte.  Das  RQDtgenbitd  zeigt  dJe  gute  Stellang  áet  Fragmente, 
insbesondere  stebt  das  distale  Fragment  ¡d  gerader  Verlángerung  des  proff- 
malen.  Die  Drahte  liegen  an  den  DTspriiDglichen  Stellen.  Die  Unsculatur 
iet  kráftig,  die  Marben  sind  reizlos.  ActÍ7  und  passiv  werden  Bewegungen  im 
Ellbogengelenk  tod  60°  Beugang.  bis  1450  streckung  auügerührt.  H.  ist 
Schleifer  und  ais  solober  áasserst  tüchtig  (Fig.  3b). 

Fig.  3  b. 


13.  Fractura  liumeri  supracondylica.  Deforme  Heilung.  Nach 
5  Wochen  Osteotomie  ¡n  der  Bruchlinie,  Knochennaiit  und  Nagel 
in  die  Markhijhle.  Anatomisch  und  functionell  sehr  gutes  Re- 
sultat. 

B.,  Oskar,  12  Jahre.  R.-No.  435/01,   1.  5.  bis  22.  6.  01. 

Vorgeschichle:  BeirnTuroeD  Fall  auf  den  ausgestreckten  recbten ¿rm. 

6 ef u D d :  Fractura  humeri  dexlri  supracondylioa  DJt  typischer  Dis- 
location  des  dístaleo  Fragmeots  nach  hinten  and  oben  vom  Humerusschart. 
Reposition.  Anlegung  eines  Extensioosverbandes  bei  Beugung  des  Ellbogen- 
geleoks.  Nach  7  Tagen  geht  das  Hamalom  zurück,  es  wird  ein  Gipsverband 
in  rechtwinkliger  Beugung  angelegt.  Nach  weiteren  2  Woctien  nird  der  Gips- 
verband entíernt.  Es  zeigt  sich  eine  Radialisparese.  Der  Bmcb  ist  consoli- 
dirt,  and  zwar  in  deformer  Stellung,  so  dass  zwar  die  Streckung  aasgiebig, 
die  Beugung  aber  nur  bis  zum  rechten  Wickel  ausführbar  ist,  da  dann  der 
Unterarm  an  der  vorderen  Kante  des  Hamerusdiaphysenfragments  knochernen 
WidersUnd  flndet  (Fig.  4a). 

Operation  am  5.  6.  (Geb.-Rath  Korte).  Narkose,  Bintleere.  Durch 
bilateralen  Langsscbnitt   wird    das   untere  Humerusende   unter  ErSfTnung  des 
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Gelenks  freigelegt.  Das  distale  Fragment  sitzt  mit  schráger  Bruchflacbe  an 
der  Hinterlláche  des  Homerus  fest  &uf.  Osteotomie  in  der  schragen  Bmcblinie 
mit  Heissel.  Anfrischung  der  Fragmente  in  mehr  geradet  Richtnng  darch 
WegDahme  je  einer  Knocbeascheibe.  EinUgan  eines  Eirenbeinstifles  in  dio 
Harkhdble,  Knochennabt  durcb  zweí  sagittal  líegende  Silberdrábte.  Aos- 
gpiiluDg  mit  beisser  steriler  Kachsalzlosang.  Scbichtweise  Weicbtbeil-Catgat-, 
Hautzwirnnabt.    1  kleines  Drain. 

Fig.  4  a.  F¡g.  i  b. 


Verlauf:  Wundheilung  durcb  oberfláohlichen  Abscess  nar  vorüb«r- 
gebend  gestSrt.  Bei  der  Entlassung  íst  die  Wunde  Test  Ternarbt;  die  Be- 
wegungen  im  Gelenk  sind  nocb  leicbt  besohránkt.  Die  Radialisparese  ist  ím 
Verschwinden. 

Nacbuntersacbung:  December  1905.  Beide  Arme  sind  gleich  lanjf. 
Die  Knochenconfigaration  ist  —  wie  aucb  das  Rontgeobild  zeigt  —  annahernd 
normal;  das  distale  Fragment  steht  in  gerador  Verlángerung  des  proximalen. 
Die  Drahte  liegen  an  den  ursprünglicben  Stelien.  Die  Bewegungen  in  Ell- 
bogengelenk  erfalgen  ron  50''  Beugung  bis  180'^  Stracknng,  die  Armmusculatar 
ist  athlelenhaft  entwickelt.  B.  ist  Scblácbtcr  und  ais  solcber  voll  erwerbs- 
fábig.  Bei  Witlernngswechsel  verspürt  er  milunter  ziehende  Scbmerzen 
(Fig.  4b). 

13.  Fractura  condyli  interni  huraeri.  Heitung  mit  Cubitus 
valisus.     Siipracondyláre  Osteotomie,     (futes  functioneiles  Resuhat. 

Sch.,  Agnes,  11  Johre.  R.-No.  64G/9I.   19.  7.  91.  bis  5.  1.  92. 

VoTgeschichte:  Patientin  fiel  wáhrend  eínes  epileptischen  Antalls  ron 
der  Treppe. 


Befan  d:  Starkes  Hamatom  im  B«reich  des  rechten  Ellbogens.  Bruch 
am  reobtea  Ellbogengelenli.  Díe  Behandlung  bestand  zunSchst  in  fixírenden 
Verbanden,  theils  aníSchieneii,  theils  im  Gipsverband.  Spáter  wuiden  passive 
Bewegnngen  ond  Hassagen  aDsgeführt,  mehreie  Male  in  Narkose.  Es  bildete 
sicb  allmahljch  die  Cubilas  valgus-Stellung  aus. 

Operation  am  23.  9.01  (Geh.-Ratb  Korte).  Narkose,  Blutleere.  Nacb 
Freilegung  der  Bruchstelle  zeigt  sich,  dasa  ein  Abbrnch  des  Condylus  internus 
hameri  slattgefunden  hat,  und  dass  die  deforme  Stellung  dadurch  bedingl  ist, 
dass  der  Condflus  intemus  mit  dem  Radias  durcb  Callasmasscn  nacb  abrárls 
gedrángt  ond   so  consolidirt  ist.    Supracondylare  Osteotomie  des  Humeras. 


Redresseneot.     Aseplischer   Verband.     Aniegung   eíner 
nach  aassen  ziehenden  Extensión. 

Verlaaf.  Wandheilang  per  príniam  intentionem. 
von  Bewegangen  in  articulirtem  Gipsverband.  Nacb  e 
Gipsverbaod  entfernt.     Massagen.    Patientin  macht  niehr 


Ellbogcngelenk 

Frühxeitiger  Itegino 

lem  Monal   wird  der 

lals  epileptiscbe  An- 

seitliohe  Abweichang  mebr,  die 


falle  durch.    Bel  der  Entlassong  besteht  kein 
Beweglichkeit  ist  eíne  gute. 

PatientiD  ist  nicht  mehr  auffiadbar. 

14.  Fractura  malleolaris.  Defonne  Heilung.  Osteotomie  in 
der  Bruchlinie,  Knochennaht.  A  natomisch  und  functionell  gutes 
Resultat. 

Kn.,  August,  50  Jahre,  Arbeiter.     R.-No.  1984/02.     2.  8.  bis  6.  12.  02. 

Vorgescbichte:  Patient  knickte  beím  Sprung  vom  Wagen  mit  dem 
linken  Fuss  nach  aasw&rts  um. 

Befund:  Linksseitiger  Abductions-KnSchel bruch.  Auf  dem  Malleolus 
internas  bestebt  ein  altes,  marksliichgrosses,  sehr  schmierig  belegtes  Ulcas 
varicosum  cruris.  Die  Behandiung  bestand  zuaachst  bis  zar  Reinigung  des 
Ulcus  in  Vcrbinden  auf  Volkmann'scher  Schiene,  dann  in  Gipsverbanden. 
Trotzdem  consoiidirte  der  Bracb  mit  Verschiebung  des  dislalen  Fragments  in 
Valgasstellang,  so  dass  Patient  beim  Gehen  Beschwerden  hatte. 

Fig.  5. 
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Operation  ara  10.  10.  (Geh.-Rath  Korte).  Narkose,  Blatleere.  ün- 
l)lutiges  Redressement  gelingt  nicht,  daher  Lángsschnitt  auf  Fíbula  und 
scbráge  Durchmeisselung  derselben.  Dann  BogenschDitt  über  der  Tibiabruch- 
stelle.  Osteotomie  der  Tibia  in  der  Fractarlinie.  Redressement.  Fixirung  der 
so  erlangien  guten  Stellung  durch  Vereínígung  der  Fragmente  durch  eine 
Silberdrabtnabt.     Scbichtweise  Weicbtheilnabt. 

Veri  auf:  Wundheilung  per  primam  intenttonem.  Nach  14  Tagen  An- 
legung  YOD  Gebgipsverbanden.  IY2  Monat  nach  der  Operation  ist  die  Fractur 
fest  consolidirt,  der  Gang  ist  sioher. 

Nachuntersuchung:  November  1905.  Die  Narben  sind  reizlos, 
schmal.  Am  inneren  Knochel  besteht  eine  leichte  Yerdíckung.  Das  Rontgen- 
bild  zeígt  die  normalen  Knochenumrisse,  der  Draht  liegt  an  der  ursprüng- 
lichen  Stelle.  Die  Fusswolbung  ist  vorzüglich.  Die  Bewegungen  im  Fuss- 
gelenk  sind  um  weniges  eingescbrankt;  Gang  óhne  Hinken.  K.  ist  ais  Kohlen- 
trager  thátíg,  erhált  eine  geringe  Unfallrente  (Fig.  5). 

15,  Fractura  malleolaris.  Deforme  Heilung.  Osteotomie,  Re- 
dressement.    Anatomisch  und  functionell  guies  Resultat. 

Ka.,  Paul,  30  Jahre,  Stallmann.  R.-No.  2808/00.  27.  9.  00  bis  22.  2.  01. 

Vorgeschichte:  Beim  Reiten  Sturz  mit  dem  Pferde,  so  dass  Patient 
mit  dem  rechten  Fuss  unter  dasselbe  zu  liegen  kommt. 

Befund:  Abductionsfractur  dicbt  über  dem  rechten  Fussgelenk.  Das 
dístale  Tibiafragment  liegt  scharfkantig  dicbt  unter  der  Haut  und  droht  die- 
selbe  zu  perforiren.  Redressement,  Schienenverband.  Da  Patient  am  folgenden 
Tage  einen  epileptischen  Anfall  bekommt,  wird  sogleich  ein  Gipsverband  in 
stark  redressirter  Stellung  angelegt,  welcher  nach  2Tagen  in  Narkose  erneuert 
wird.     Trotzdem  verheilt  der  Bruch  in  Valgusdeviation.    Daher 

Operation  am  9.  1.  01  (Geh.-Rath  Korte).  Narkose,  Blutleere.  Der 
innere  Knochel  springt  mit  scharfer  Kante  stark  vor,  der  Fuss  steht  inValgus- 
stellung.  Durch  Bogenschnitt  um  den  inneren  Knochel  wird  der  Bruch  frei- 
gelegt,  der  Knochenvorsprung  abgemeisselt,  dann  die  Tibia  oberhalb  der 
Fractur  quer  durchmeisselt.  Osteotomie  der  Fíbula  in  der  Bruchlinie.  Das 
Redressement  gelingt  leicht;  es  besteht  keine  Neigung  zur  Valgusstellung 
mehr.     Scbichtweise  Weíchtheilnaht.     Verband  auf  Schiene. 

Veri  auf:  Wundheilung  per  primam  intentionem.  Nach  12  Tagen 
Gipsverband.  Bei  der  Entlassung  ist  die  Fractur  in  guter  Stellung  fest 
verheilt. 

Nachuntersuchung:  October  1905.  Lineare,  reizlose  Narben.  Nór- 
male Knochenstellung,  der  innere  Knochel  fiihlt  sich  leicht  verdickt  an.  Die 
Musculatur  am  Unterschenkel  ist  kráftig.  K. '  ist  in  seiner  früheren  Stellung 
thatig,  erhált  noch  eine  geringe  Unfallrente. 

B.    Zunáchst  auswftrts  behandelte  Brüche. 

16.  Fractura  humeri  supracondylica  male  sanata.  Osteotomie  in  der 
Bruchlinie  und  Redressement.  Anatomisch undfunctionellgutes Resultat 


VoTgeschichte:   Vor  -¿^¡^  Honat   (7.  i.  94)  Fall  su f  den  línhen  Arm. 

Befand:  Es  besteht  der  Folgezustand  eioer  Fractura  hameri  sapra- 
condyüca.  Das  distale  Fragment  ist  nach  hiaten  and  oben  vom  proiimalen 
Fragment  dislocirt  und  híer  fast  angebeilt,  so  dass  das  Ellbogeogelenk 
Ton  der  Geraden  nur  bis  lu  160**  gebeagt  werden  kann.  Dana  tritt  knocherne 
Hemmnng  ein. 

Üperation  am  21.  6.  (Geh.-Rath  KSrte).  Narkose,  Blntleere,  Sub- 
periostale  Osteotomie  in  der  Fracturlinie,  wodarcb  das  an  der  Homerashinter- 
flaobe  aogebeilte  Fiagroent  gelosC  wjrd.  Practurnáchen  anfeinander  geslellt. 
Das  Gelenk  wird  in  spilzwinkliger  Slellung  fixirt. 

Fig.  G. 


Verlauf:  WuadbeiluDg  per  primam  intenlionem.  Abvechselnd  spitz-, 
recht-  Dod  stumpfwinklig  fixlrende  Verbfinde.  Die  ConsolidaUon  erfulgt 
sohuell.  Bei  der  Entlassung  kann  das  Ellbogengeienk,  spitiwinkiig  (lectirt, 
nnr  weníg  über  100^  gestreckt  werden. 

Nachuntersuchung:  Februar  190C.  Eine  medico-meohanische  Nach- 
behandlung  solí  aioht  stattgefunden  baben.  Der  linke  Oberarm  ist  om  1  cm 
kürzer  ais  der  recfate.  Das  Rootgenbild  leigt  ¡mWesentlíclien  nórmale  Knochen- 
configuralioD,  im  Besonderen,  dass  der  Processus  cubitalis  humeri  in  gerader 
Verlángerang  der  Diaphyse  steht.  Der  UrnTang  des  linken  Oberarms  ist  um 
tY¡  cm  geringer  ais  rechts;  die  Musculalar  ist  aasserordentlích  kráftíg.  Be- 
wegungen  im  Ellbogengeienk  erfolgen  van  60°  Beogung  bis  l^O'*  Streckung; 
Supination  und  Pronation  des  Unterarms  frei.  K.  ist  ais  Zimmeraialer  voll 
erwerbsfahig  (Pig.  6). 
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17.  Fractura  femoris  raale  sanata.  Osteotomie  in  der  Fractur- 
linie,  Knochennaht  und  Nagelung.  Erfolg.  Anatomisch:  leichte 
Deviation,  functionell  gebessert. 

D.,  Paul,  52  Jahre,  Tapezierer.  R.-No.  2935/93.  16.  12.  93  bis 
20.  10.  94. 

Vorgeschicbte:  Durch  Absturz  ¡m  Gebirge  erÜtt  D.  vor  2  Jahren 
eínen  rechtsseitigen  Oberschenkelbruch. 

Befund:  Es  liegt  eíne  alte  Fractura  femoris  dextri  zwisohen  oberem  und 
mittlerem  Drittel  vor.  Die  Fragmente  sind  in  einem  nacb  medial  und  hinten 
oíTenen  stumpfen  Winkel  bei  gleichzeitiger  Langsverschíebung  mit  einer  Ver- 
kürzung  von  10  cm  mit  einander  fest  consolidirt.  Die  Verkürzung  wird  durch 
extreme  Spitzfussstellung  und  Beckensenkung  ausgeglichen. 

O  p  era  ti  o  n  am  22.  12.  (Geh.-Ratb  Korte).  Narkose,  Blutleere  unmog- 
lich.  Lagerung  auf  die  línke  Seite.  Langsschnitt  an  der  Aussenseite,  vom 
Trochanter  beginnend,  20  era  lang  abwarts  über  die  Fracturstelle.  Sub- 
periostales  Freimachen  der  Bruchstelle,  an  welcher  die  Knocbeuroassen  ausser- 
ordentlich  hart  sind,  wahrend  die  zum  Tragen  nicht  mebr  dienenden  Knocben- 
vorsprünge  poros  sind.  Zum  Schutz  der  Weicbtheile  werden  zwei  Zinkblech- 
streifen  unter  dem  Knochen  hindurch  gescboben  und  nun  mit  Sticbsage  und 
Meíssel  der  Knochen  in  der  von  oben  aussen  nach  hinten  unten  verlaufenden 
Bruchlinie  durclilrennt.  Mittels  Flaschenzugextension  gelingt  es,  die  Bruch- 
fláchen  auf  einander  zu  stellen;  dann  \cerden  durch  2  quere  Bohrlocher 
2  Siiberdráhte  gezogen  und  je  nach  einer  Seite  geknüpft,  ferner  1  Stahlnagel 
quer  durch  die  Fragmente  getriebon.  Die  Fragmente  sind  hierdurch  gut  fíxirt. 
Einkerbung  der  stark  gespannten  Fascia  lata.  2  Drains,  nach  hinten  heraus- 
geieitet.     Schichtweise  Weichtheilnaht.     Extensionsverband. 

Veri  auf:  Wundheilung  per  primam  intentionem.  Nach  25  Tagen  wird 
ein  Gipsverband  angelegt.  Spáter  brachen  in  der  Narbe  und  an  den  Drainage- 
offnungen  Fistein  auf,  welche  monateláng  bestanden  und  erst  nach  Extraction 
kleíner  Sequester  und  der  Drühte  sowie  des  Nageis  heiiten.  Die  Consolidation 
war  erst  etwa  6  Monate  nach  dem  Eingriff  voUendet.  Bei  der  Entlassung 
waren  die  Fistein  geschlossen  und  Patient  konnte  mit  erhohter  Sohle  am  Stock 
gehen.     Nach 

Mittheilung  von  Verwandten  brachen  die  Fistein  noch  einmal  auf. 
Patient  ging  mit  um  3  cm  erhohter  Sohle  gut  am  Stock  und  war  zeítweíse  ais 
Tischler  thátig. 

Pseudarthrosen  und  yerlangsamte  Consolidationen, 

welche  mit  percutaner  Nagelung  behandelt  wurden,   bis   auf 

einen  Fall  vor  Einfflhrung  der  Rontgen-Untersuehung. 

18.  Fractura  cruris  (Flíjtonschnabelbrueh).  Yerlangsamte  Con- 
solidation.    Perrutane  Nagelung.     Consolidation. 


vorgesctiicnce:   uarco  tan  &ut  aer  strasae  verungiuckt. 

BeTund:  FISteDschnabelbruoh  der  Tibia  und  Bruch  der  Fíbula.      Das 

spitze  Fraga) ent  druht  die  llaut  z\i  perforiten.  Weijen  ausbrechendem  Delirium 
tremens  wird  bereils  nach  3  T agen  ein  Gipsverband  angelegt.  3.  bis  6.  1. 
Delirium  tremens.  Wiederholung  der  GipsTerbilnde.  Nacb  9  Wochen  íst  noch 
keine  Consolidalion  nachneisbar. 

Operation  aoi  6.  'ó.  (Geb.-Rath  Kórte).  In  der  Narkose  werden  mebrere 
Stahlnágel  senkrecbt  percutan  an  der  Bruchstelle  eingesohlagen:  2  sagiltal, 
1  rrontal.      Gefenstetter  Gipsrerbaod. 

Verlauf:  Nach  1  Monat  sind  die  NSgel  locker  and  werden  entferm. 
Nach  l'/n  Uonaten  íst  der  Bruch  ín  guler  Stellung  feat  consolídirt.  Uassage. 
Bei  der  Entlassung  geht  Pat.  gut  ohne  Stock  und  Gipsverband. 

NichC  mehr  auffindbar. 

19.  Krat'tura  cruris  (■omplicata.  l'scudarthrosi!.  l'crcutiintí 
Niifícluní;.     Consolidatioii. 

T.,  ireinrich,  3i  Jahre,  Arbeiter.  R.-No.  201 1/92.   18.  10.  92  bis  8.  4.  93. 

Vorgeschicbte:  Vor  einer  Stunde  fiel  dem  T.  ein  schweres  Fass  auf 
den  Unterschenkel. 

Befund:  In  der  Hitte  des  linken  Unterschenkeis  bestebt  etne  bis  aaf 
den  Knocben  führende  llaulwunde.  Der  (Jnterschenkel  íst  in  der  Uitte  in 
Eahlreiche  Stiioke  zerspllttert.  Erweiterung  der  Wunde,  Drainage  nach  l¡ef- 
liegendoD  Punkten.  Die  WeichtheílwuDden  verhcilten  per  granulationem. 
4  Wocben  nach  dem  Unfall  erhieit  Pat.  Gfpsverbüode,  mit  denen  er  aufstand. 
Die  Fractur  consolidirte  nicht.      Daher 

Operation  am  19.  1.  93.  Narkose.  Durch  kleinen  Einschnitt  wird  die 
Tibiavarderkante  freígelegt  und  3  Stahlnagel  an  der  Fraclurstelle  eingetrieben. 
Gefenslerler  Gipsverband. 

Veri  auf:  Nach  3  resp.  5  Wocben  sind  díeNágel  locker  und  werden  ex- 
trabirt.  6  Wocben  nacb  der  Operation  ist  der  Bruch  consolídirt.  Dei  der 
Entlassung  ist  der  Bruch  ohneVorkürzung  fest  verheílt,  so  dass  Pat.  mit  einem 
festen  Stíefet  ohoe  Stock  berumgeht. 

Nicht  mebr  auffindbar. 

20.  Fraclura    iTuris    roniplíiala.      I'si'udarliirose.      Pcrculaiir 

jS'aiíflurii;.     Coiisolidation. 

M.,  Bernhard,  41  Jahre,  Arbeiier.   R.-No.  2171/92.  3.  U.  92  bis  17.  4.  93. 

Vorgeschioh te:   Ucberfabrung  durch  einen  Lastwagen. 

Befund:  SUrker  Shock.  Det  linke  Unterscbenkel  ist  in  der  Mitle  ge- 
brocben.  Dicbt  dariiber  mebrere  tiefe  Weicbtbeilwunden.  Diese  werden  er- 
weítert  und  die  Wundhijblen  gereinigt,  tamponirt  und  drainirt.  Die  Heilung 
der  Wunden  erfolgt  langsam  per  granulalioneni.  Grosse  Weíchtheít  partí  en 
werden  nekrotisch.     Nach  7  Wochen  sind  die  Wunden  nur  noch  oberfiaoblicb. 
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PaU  erhalt  Gípsverbande,  mit  denen  er  aufsteht.  Nach  3  Honaten  federa  die 
Knocben  an  der  Fractarstelle  noch.     Daher 

Operation  am  2.  2.  93.  In  Narkose  werden  durch  cine  kleine  Incisión 
aaf  der  Unterschenkelvorderflache  3  Stahlnagel  an  der  Fractarstelle  eíngetrieben. 
Gefensterter  Gipsverband. 

Verlauf:  Nacb  1  resp.  4  Wooben  werden  die  lockeren  Nágel  extrabirt 
8  Wochen  nacb  der  Operation  ist  die  Fractar  fest.  Kleine  £xcoriationen,  die 
anter  dem  Gipsverband  entstanden  sind,  heilen  unter  Zinkleimverbánden  ab. 
Bei  der  Entlassang  ist  der  Bracb  obne  Yerkürzung  yerheilt;  der  Gang  gut. 

Pat.  ist  nicbt  mebr  auffindbar. 

21.  Fractura  cruris  complicata.  Pseudarthrose.  Percutane 
Nagelung.     Consolidation. 

F.,  August,  68  Jabre,  Maurer.    R.-No.  3340/92.    7.  3.  bis  12.  9.  93. 

Vorgescbicbte:   Durcb  Ueberfabrung  verletzt. 

Befan d:  Splitterbruch  des  Unterscbenkels  mit  ausgedebnten  Weicbtbeil- 
wunden.  Breite  Spaltang.  Tamponade.  Drainage.  Im  Verlaaf  stossen  sich 
Seqaester  aas  der  Tibia  ab.  Nacb  4Y2  Monat  ist  trotz  gefensterter  Gíps- 
verbande der  Bracb  nocb  nicbt  fest.     Daher 

Operation  am  18.  7.  (Geb.-Ratb  Korte).  In  Narkose  werden  6  Stabl- 
nágel  an  der  Fractarstelle  eingetrieben.     Gefensterter  Gipsverband. 

Veri  aaf:  Nach  kurzer  Zeit  werden  die  Nagel  entfernt.  Aas  den  Nage- 
langscanalen  geringe  Eíterang.  Bei  der  Entlassang  ist  der  Bracb  fast  coo- 
solidirt.  Es  besteht  eine  aaf  Knocben  fíihrende  Fístel.  Pat.  wird  aaf  Wansch 
mit  Gipsverband  entlassen. 

Nachricht:  Januar  1906.  Pat.  warde  2  Jahre  lang  naohbebandelt;-er 
warde  nicbt  mebr  arbeitsfáhig.  Der  Bracb  ist  in  gerader  Stellang  mit  eíner 
Verkürzang  von  2  cm  fest  verbeilt.  Pat.  geht  mit  Stock  „sehr  gat".  Er  erhalt 
eine  kleine  Altersrente. 

22.  Fractura  cruris  complicata.  Pseudarthrose.  Sequestro- 
tomie.  Fortbestohcn  der  Pseudarthrose.  Percutane  Nagelung.  Keine 
Consolidation.     Amputatio  cruris. 

H.,  Edaard,  43  Jahre,  Klempner.  K.-No.  2135/94.  15.  10.94  bis 
13.  5.  95. 

Vorgeschichte:  Ueberfabrung  des  rechten  Unterscbenkels  darch  einen 
Strassenbahnwagen. 

Befan d:  Zwischen  mittierem  and  anterem  Drittel  sind  die  Knocben  des 
rechten  Unterscbenkels  schrag  von  medial  oben  nach  lateral  anten  gebrochen. 
Eine  grosse,  zerfetzto  and  verschmutzte  Weichtheilwande  über  der  Brachstelle 
lásst  die  Tibia  in  grosser  Aasdehnang  frei  liegen.  —  Im  Verlaafe  stossen  sich 
grosse  Sequester  aas  der  Tibia  ab.  Nach  2  Monaten  wird  mit  gefensterten 
Geh-Gipsverbánden  begonnen.  4  Monate  nach  der  Verletzang  ist  noch  nicbt 
die  geringste  Festigkeit  za  bemerken. 


I.  uperatioD  am  li).  2.  »3  (uen.-tutn  Kortej.  m  NarKose  wiro  der 
Bruch  freigelegl  und  zwjschen  den  Fragmenten  liogende  groase  Seqaester  enl- 
fernt.      Nach  weiteren  b  Wocbon  ist  <lie  ConsolídalíoD  nicht  fortgeschritten. 

II.  Operation  aro  18.  'á.  (Geh.-Rath  Korte).  Id  Narkose  perootanes 
Eintreiben  TOn  Stabluageln  an  der  Bruchslelle.  —  19  Tage  sp&ter  werden  dle 
Nágel  eitrahirt.      Díe  Pseudarthrose  besteht  unrerandert  forL 

in.  Operation  am  8.  i.  (Geh.-Rath  Korte).  Aaf  Wunscb  des  Pat. 
wird  aus  aasseren  Gründen  der  Unterscbenkel  dioht  über  der  Pseudarthrose 
atnputirt.  —  Reactionslose  Heilung. 

Die  Untersachung  des  ampulirteo  Beines  ergab,  dass  inmitten  des  dio 
Fragmente  rereinigenden  Bindegewebes  ein  bohnengrosser  Seqnester  lag.  Die 
Fragmente  waren  ziemliob  betráchtiicb  ad  latos  rerscbobon;  das  proiimale 
Tibíafragment  wai  stark  verdünnt.  Tibia  und  Fibula  waren  an  der  Praclur- 
íttelle  roiteinander  hndchern  verwachaen. 

23.  Fractura  cruris  complicata,  Verlangsamte  Consolidation, 
Percutanc  Nageluog.     Coosolidation. 

Me.,  Richard,  25  Jahre,  Kutscher.  R.-No.  1400/95.  26.  7.  bis  19.  11.  95. 

Vurgescbiobte:    Ueberfabrung  bei  der  Arbeit. 

Befand:  Splitterbrach  des  linken  Unterscbenkels  im  antereo  Drittel  mit 
ausgedehnton  Quetschwunden  der  Wolohlheile.  —  Díbrideroent,  Tamponade, 
Drainage.  N'acb  l'/^  Monaten  kann  ein  gefensterter  Gipsverband  angelegt 
werden.  i  Monate  nach  dem  Uníali  federt  die  Bruchstelle  noch  stark,  es  be- 
steht eine  Dislocatio  ad  latas  et  longitadinem. 

Operation  am  25.  9.  In  Narkose  Eintreiben  von  Nageln  an  der  Praotor- 
sielle.    Prominente  Knocbenpartien  mit  Heissel  abgesoblagea. 

Verlaiif:  Naob  einemllonat  werden  die  Nagcl  entfernt,  die  Consolidation 
schreilet  fort.  Bei  der  Entlossung  ist  der  Bruch  Test  consolidirt;  an  der 
Fracturstelle  findet  sich  ein  sehr  breiter  Callus;  es  besteht  eine  gerioge  Ver- 
kürzung  des  linken  Unterscbenkels.  Pat.  verláast  mit  einer  oberdáchlicben, 
giit  granulirenden  Wunde  gegen  íintlichen  Kath  das  Krankenbaus.  Er  ist  nicbt 
mehr  auffindhar. 

24.  Fractura   cruris   perforans,     Verlangsamte   Consolidation. 

IVrcutane  Nagelung.     Consolidation. 

K.,  Wilhelm,  47  Jahro,  Arbciler.   R.-No.  2767/%.   6.  II.  %  bis  1.  5.  97. 

Vorgeschichte:  Pal.  erhiell  bei  der  Arbeit  einen  Stoss  mit  einer 
Wagendeichsel  gegen  den  rechten  Unterschenkel. 

Befund:  Der  recble  Unterschenkel  ist  in  der  Mitte  flotenscbnabelíitrmig 
gebrocben.  Darüber  findet  sich  eine  grosse,  auf  den  Bruch  Tübrende,  ge- 
iiueischte  Perforationswunde.  ÜesinfecUon,  aseptischer  Verband.  Vom  10.  bis 
13.  11.  macht  Pat.  Delirium  tremens  diirch.  Unter  dem  vorher  angelegten 
Gipsverband  isl  die  Wuude  nach  13  Tagen  geheilt.  Weitere  Gipsrerbande. 
Pal.  musa  lange  Zeit  wegen  einer  aculen  Arthriiis  manos  das  Bett  hülen.  Zwei 
Múñate  nacb  der  Verletzung  weist  der  Itrucb  noch  keino  FestigkeJt  aof.   Daher 


r 
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Operation  am  4.  1.  97.  [n  Nakorse  wírd  darch  kleineo  Einschnitt  die 
ñotenscbni^belartige  Spitze  des  Tibiafragments  abgeschlagen.  Dann  werden  ein 
Elfenbeinnagel  und  zwei  Stahinágel  durob  beide  Bracbenden  eingetríeben. 
Gefensterter  Gipsverband. 

Verlauf:  Nach  SYg  Wocben  werden  die  Nágel  entfernt.  Der  Brach 
consolidírt  unter  Gipsverbanden  nar  langsam.  Bei  der  EntlassuDg  ist  der 
Brneh  fest  coosolidirt.  An  der  Brachstelle  ein  mássiger  Callas.  Der  Gang 
ist  gat.    Pat.  ist  inzwischen  verstorben. 

25.  Fractura  femoris.  Verlangsamte  Consolidation  dun*h 
Dislocation.     Percutane  Nagelungen.     Consolidation. 

Kn.,  Frau,  67  Jahre.    R.-No.  519/92.    7.  6.  bis  29.  10.  92. 

Vorgescbicbte:  Durch  Fall  Ton  der  Strassenbabn  yerletzt. 

Be f and:  Fractura  femoris  dextri  zwisohen  mittlerem  and  unterem 
Drittel.  Trotz  stark  belasteten  Extensionsverbandes  and  Belastung  darch 
Sandsácke  weicbt  das  proximale  Fragment  stets  ventralwárts  ab.  Aach  darch 
Extensión  in  Narkose  und  Anlegung  eines  Gipsverbandes  mit  Einscblass  des 
Beckens  nach  V-/^  Wocben  wird  die  Stellang  nicbt  beeinflusst.  Da  nach  sechs 
Wocben  noch  keine  Festigkeit  bemerkbar  ist,  wird  die 

Operation  am  18.  7.  (Geh.-Rath  Kdrte)  vorgenommen.  In  Narkose 
Eintreiben  zweier  Stahinágel  in  sagíttaler  Richtang  naoh  forcirter  Extensión. 
Gefensterter  Gipsverband.  Am  8.  8.  wiederum  2  Nágel  eingescblagen  and  ein 
Langsextensionsverband  angele^t. 

Verlauf:  AUmahliche  Extraction  der  Nágel,  deren  letzter  am  20.  9. 
entfernt  wird.  Der  Bruch  ist  consolidírt,  Massagen.  Bei  der  Entlassung  ist  an 
der  Bruchstelle  ein  derber  Callas  nachweisbar,  das  Bein  ist  odematos,  am 
4^2  cm  verkürzt.    Das  Kniegelenk  ist  noch  steif. 

Nachricht:  Januar  06.  Der  Oberschenkel  ist  fest  verheilt,  am  4Ys  ^^ 
kürzer  ais  der  linke.  Der  Fuss  weicbt  nach  aussen  ab,  das  „Bein  ist  steif^ 
(Knie?).  Pat.  wurde  nicht  mehr  arbeitsfahig,  ist  aber  in  ihrer  Wirth- 
schaft  thátig.  Die  jetzige  Gebrauchsfahigkeit  sel  „den  Verháltnissen  nach 
günstig". 

26.  Fractura  coUi  femoris.  Pseudarthrose.  Nagelung  mil 
Stahlnágeln.     Keine  Consolidation. 

Ei.,  Richard,  47  Jahre,  Vergolder.    31.  7.  03  bis  19.  3.  04. 

Yorgeschichte:  Hat  bereits  vielfache  Brüche  erlitten,  u.  A.  Tor  drei 
Jahren  eine  mit  betrachtlicherVersteifung  verheilte  Fractura  collí  humeri  dextri. 
Jetzt  durch  Fall  auf  die  Seite  Verletzung  der  rechten  Hüfte. 

Befund:  Friih  gealterter  Mann.  Es  besteht  eine  extracapsuláre  SchenkeU 
halsfractur  rechts.  Verkürzung  des  Beines  um  5  cm.  Anlegung  eines  Exten- 
sionsverbandes über  einem  Zinklelmverband  des  Unterschenkels,  da  ausgedehnte 
Ulcera  cruris  vorhanden  sind.  Die  Verkürzung  verschwindet  im  Extensions- 
yerband  vollkommen.  Nach  Abnahme  des  Streckverbandes  kehrt  dieVerkürzang 
von  5  cm  wieder  zurück,  keine  Spur  von  Consolidation  nach  7  Wocben. 


Operation  am  16.  10.  (Geh.-Rath  Korte).  In  Narkose  wird  darch 
Flaschenzagextension  der  Troohanter  um  4  cm  naoh  abwarts  gerückt.  Frei- 
legQDg  des  Trochanter  durch  kleinen  EÍDSchDitt  and  Eintreiben  zweier  círca 
-8  cm  langer  verniokelter  Stahlnagel  durch  den  Trochanter  in  das  Capat  femoris. 
ilierbei  fallt  die  Weíchheit  nnd  Brüchigkeit  der  Knochensabstanz  aaf.  Ver- 
schluss  der  Haatwande  durch  Zwirnnahte.    Extensionsverband. 

Verlauf:  Nach  3  Wochen  wird  das  Bein  auf  eine  doppelt  geneigte 
Cbene  gelagert.  Die  Hautwnnde  ist  per  primam  intentionem  yerheilt.  Ais 
^  Wochen  post  operationem  die  ersten  Bewegungen  gemacht  werden,  zeigt 
sioh,  dass  keine  Consolidation  eingetreten  ist;  das  Bein  liegt  schlaff  nach 
Aussen  rotirt,  kann  activ  nicht  bewegt  werden,  es  ist  um  4  cm  yerkürzt.  Am 
1.  2.  04  werden  die  Nágel  extrahirt,  da  sich  eine  auf  dieselben  führende  Fistel 
:gebildet  hat.  Bei  der  Entlassung  ist  die  Wunde  geschlossen ;  es  besteht  eine 
Pseudarthrose  im  Schenkelhals,  der  Trochanter  steht  wieder  5  cm  oberhalb  der 
der  Roser-Nélaton'schen  Linie.  Pal.  geht  unter  Nachschleppen  des  rechten 
Beines,  gestützt  auf  die  Volkmann'sche  Gehbank.  Entlassung  in  das 
Siechenhaus. 

Pseudarthroseny  welehe  unter  Freilegung  der  Fragmente 

operirt  wurden. 

A.    Von  Anbeginn  im  Urban  behandelte  Brüche. 

27.  Fractura  antibrachü.  Pseudarthrosis  ulnae  durch  Dis- 
location.  Nach  8Y2  Wochen  Knochennaht.  Consolidation.  Ana- 
tomisch  und  functionell  gutes  Resultat. 

L.,  Fritz,  39  Jahre,  Arbeiter.    R.-No.  3354/01.   25.  11.  01  bis  27.  3.  02. 

Vorgeschichte:  Vor  2  Tagen  fiel  dem  Pat.  bei  der  Arbeit  ein  Brctt 
auf  den  linken  Unterarm. 

Befund:  Bruch  beider  Unterarmknoohen  zwischen  mittlere^m  und  distalem 
Drittel.  Nach  3  Tagen  Anlegung  eines  Gipsyerbandes.  Der  Radius  consolidirt 
in  guter  Stellung.  Ulna  weist  einen  Schragbruch  auf,  bei  welchem  das  distale 
Fragment  stark  radialwárts  verschoben  ist  und  das  proximale  nicht  berührt. 
{Figur  7  a). 

Operation  am  24.  1.  (Geh.-Rath  Korte).  In  Narkose  und  Biutleere 
wird  durch  Schnítt  auf  der  Ulnarkante  die  Fractur  subperiostal  freígelegt. 
Zwischen  den  Fragmenten  schwartiges  Bindegewebe.  Excisión  desselben  und 
Anfrischung  der  Fragmenten  den.  Jetzt  ist  die  Dislocation  durch  Zug  auszu- 
^leichen.  Vernahung  der  Fragmente  mittelst  eínes  Silberdrahtes.  Schichtweise 
Weichtheilnaht.   Schienenverband. 

Verlauf:  Wundheilung  per  primam  intentionem.  Absolute  Festigkeit  ist 
nach  8  Wochen  erreicht.  Vorübergehende  Schwáche  im  Gebíet  des  N.  radialís, 
weicht  auf  Massage  und  Elektricitat. 

Nachuntersuchung:  October  05.  L.  wurde  10  Wochen  nach  seiner 
Entlassung  roedicoroechanísch  nachbehandelt.  Die  Bruchstelle  ist  fest  verheilt. 

-  63* 
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An  der  Ulna  fühlt  man  eine  oobedeuteade  Einknickung.  Das  Rontgenbild 
zeigt,  das  beide  Kaocben  ío  fast  gerader  Stelluog  verheilt  sínd,  ñor  lásst  d«5 
distale  Ulnarrag:ment  d¡«  ursprfingliohs  radialwSrts  geríchtete  Abweichung  eben 
noch  erkennen  (Fig.  7b).  Der  Drabt  IJegt  an  der  arspriioglicben  Stelle.  Dio 
Kotalionsfáhigkeit  betrágt  100".  Der  Faustscbluss  ist  ausserordeDlIich  kráfUg. 
L.  erhált  trolzdem  noch  35  pCt.  Unrallrente. 

Fig.  7  b. 


28.  Fractura  radii  complicad.  Pseudarthrose  durch  Dis- 
locatioD.  Nach  l'/s  ^lonaten  Knocheiioaht  imd  Stift  in  díe  Mark- 
hohl<'.     Consolidaiion.    Anatomisch  und  functioaell  gutes  Kesiiitat. 

K.,  Josef,  44  Jahre,  Weber.  R.-No.  3648/01.    17.  12.  01  bis  5.  7.  02. 

Vorgeschicbte:  Pat.  et'litt  am  16.  12.  bei  dec  Arbeit  cine  Qaelscbuof 
des  linken  Vorderarmes  zviscben  zwei  Eisenstücken. 

Befund:  Linkerseiis  Ist  der  Radios  in  der  Mille  gebrochen,  darüber 
lindet  sich  eine  querverlaufende,  bis  auf  den  Bruch  führende  QueUcbwunde. 
Tamponade,  Drainage.  Pat.  macbt  vom  19.  bis  21.  12.  schweres  Deliríam 
tremens  durch,  wahrend  welcher  Zeit  der  Arm  an  die  Brust  anbandagirt  wird. 
1  Monat  nach  der  Verletzung  kann  der  erste  Gipsverband  in  Supination  ange- 
legt  werden,  Nach  Abnahme  dosselben  zeigt  sicb,  dass  die  Fragmente  ad  latas 
verschoben  sind  und  bisher  keine  Consolidation  eíngetreten  ist  (Fig.  8a). 

Operación  am  3.  i.  (Geh.-Rath  líorte).  ín  Narhose  und  Blutleere  wird 
die  Bruchstelle  mit  Langsschnitt  sobperiostal  freigelegt.  Der  Brucb  verláuft 
cjuer,  das  distale  Fragment  stebt  ulnar-  und  dorsalwárts  vom  proxímalen.  Die 
Fragmente  berühren  sich  soitlích  nnd  sind  durcb  llbros-osteoides  Gewebe  mit- 
einander  verbunden.   DurchtrennuDg  des  Zwiscbengewebes.   Das  Herausluxiren 
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gelingt  erst  nacb  Inrraction  der  Ulna.  Anfrischung  dei  Enden  mit  Sage.  ICin- 
soblagen  eines  Eironheinaagels  in  die  Harkfaohle  der  Fragmente  undVemithDng 
derselben  durch  einen  Silberdrabt.    Scbiobtweise  Weicbtbeilnaht. 

Verlauf:  Wundheilung  per  prímam  intentionem.  Nach  8  Tagen  wird 
eio  GipsTerband  ungelegt.  Die  Consolidation  ist  erst  nach  A^¡^  Honaten  voll- 
endet.  Bei  der  Eollassuog  war  die  Beireglichkeit  des  Ellbogengelenkes  und 
die  PrO'  and  Supínalion  nocb  beschrinkt,  die  Husoulalur  nocb  alrophiscb. 


Nacliantersuchung:  Oclober  05.  6  Honate  lang  roedicomeclianisch 
nachbehandelt.  Die  Unterarmknochen  sind  Test  consolidirt,  rn  sagiltaler 
Kicblang  gerade,  in  TronUler  Ricbtung  tnit  leíchter  Winkelstellung  dorsalti'árts 
verbeilt.  Die  Uasculatur  ist  etwas  atrophiscb.  Der  Drabt  liegt  an  der  ur- 
sprünglichen  Stelle.  Die  Kolation  ist  haum  noch  beschiankl,  das  Ellbogen* 
gelenk  frei  beweglicli.  K.  verrichtet  seíne  frühere  Arbeil,  erhált  trotzdem  noch 
33Va  pCt.  Rente  (Fíg.  8b). 

2ft.  Fraclura  antibranhü.  l'si'udarthrnsis  uinae  wegen  Syringo- 
myelie.  Nach  2  Motiaten  percutane  Nagclung.  Keine  Consoli- 
dation.  Nach  weiteren  S'/j  Wochen  Knociicnnaht  und  Nagel  in 
die  Markhohli'.  Langsatne  C"nsolidation.  Anatoinisdi  und  runctioncll 
gutos  Rcsullal. 

P.,  Karl,  M  Jahre,  Arbeiler.    H.-No.  1807/95.    28.  1.  bis  20.  7.  96. 

Vorgesohicbíe:  Vor  7  Jahren  bemerkte  Patienl,  dass  die  ganze  recht» 
Korperbülfle  gcrtihllos  war;  die  Gerobllosigkeit  besserle  sich  ausser  am  rechten 
Arm  urd  llnisl.    —    Gestern    vorspiine    Pat.    beim    Anxiehen  cíner  Schraube 


976  Dr.  S.  Peltesohn. 

ploulich  ein  sUrkes  ^Knacken-^  im  rechten  Unteram:  cr  koante  nidit  veiier- 
arbeiun. 

Befand:  Zwischen  mitilerem  nnd  vnteram  Dríttd  sind  hñót  Unterun- 
knochen  rechts  (anscheinend  spínlig»  gebrocheii.  Sduneneii  bcstefaca  iasi 
gamicht  beim  Bewegen  der  Fragmente.  —  KerrensjsteB :  SchoMn-  má 
Tempentursinn  am  rechten  Aun  and  Bmsthálfte  anígehobea  bezv.  herab- 
gesetzt.  Refleie  nonnaL  Keine  Zeichen  Ton  Loes.  —  Beide  Knocbcii  zeigen 
Callasbildong.  Wibrend  die  Radiosfiactiir  nach  i  Monaten  eoasoudirt  ist, 
trítt  an  der  Ulna  keine  Festigkeit  ein. 

I.  Operation  am  31.  3.  (Geh.-Rath  Kórte).  In  Aetheniarkose  wird  der 
Broch  percutan  genagelL  Gefensterter  Gipsrertand.  Xigel  bald  entíemL 
Keine  Znnabnie  der  Festigkeit. 

n.  Operation  am  23.  4.  (Geh.-Rath  KorteV  Wcgen  TóIIigcr  Analgesíe 
des  Armes  keine  Xarkose!  Blatleere.  Lángsschnitt  aof  der  ülnarkante  nnd 
sobperiostale  Freimacbong  des  Broches.  Die  Clna  ist  schrág  gebrocheii :  die 
Knochenfláchen  stehen  einander  opponirt,  sind  Ton  knorpelartigem  Gewebe 
überzogen  nnd  bewegen  sich  gegeneinander.  Nach  Loxirnng  derselben  An- 
fríschong.  Einbringen  eincs  Elfenbeinnagels  in  die  Markhohle  nnd  Venibnng 
der  Fragmente  dnrch  einen  Silberdraht,  welcher  dnrch  ein  schriges  Bobrlock 
gefahrt  wird.    Schichtweise  Weichtheilnaht. 

Verían f:  Wondheilong  per  primam  intentionem.  Nach  2  Wochen  An- 
legnng  eines  Gipsrerbandes,  der  spater  znm  Abnebmen  eingeríchtet  wird. 
Sechs  Wochen  post  operationem  wird  mit  Massage,  Uebnngen  nnd  Elektrisireo 
begonnen.  Bei  der  Entlassnng  fñhlt  man  an  den  gerade  stehoiden  Knochen 
noch  Callnsmassen.  Els  besleht  noch  gerínge  Wackeibeweglichkeit.  Nerren- 
sTstem  nnTerindert. 

Nachricht  December  06  Ton  Verwamdten:  Fat.  war  lange  Zeii  noch 
gut  arbeitsfabig,  ist  jetzt  Terscholien. 

30.  Fractura  humerí  ooiuplicata  mit  Zerreissong  des  N.  radialis. 
Pseudarthrosis.  Nach  2  Monaten  Knochennaht.  Keine  Consoli- 
dation.  Nach  weiteren  2  Monaten  Autoplastik  aus  der  Tibia  und 
Plastik  des  N.  radialis.  Consolidation.  Anatomisch  gutes.  fiínotioneU 
durch  Radialisláhmung  bc'ointráchtigtes  Resultat. 

J.,  Benha,  25  Jahre,  Arbeitcrin.  R. -No.  2085  ^97  u.  3024  97.  11.11.97 
bis  27.  1.  93  n.  23.  2.  bis  30.  4.  98.  u.  18.  6.  bis  15.  9.  9S. 

Vorgeschichte:  Pat.  geríeth  bei  der  Arbeit  mit  dem  linken  Oberarm 
in  eine  Centriíuge. 

BeÍQnd:  Am  linken  Oberarm  besleht  eine  querverlaofende  fetzige  Haut- 
Muskelwunde,  der  Humeras  ist  zwischen  nnterem  nnd  mitUerem  Dríttel  zer- 
trümmert:  hierselbst  besleht  ein  Schrágbrach.  Ein  zweiter  Schragbrach  hat 
den  ProcessQS  cubitalis  abgelost.  er  Terlánft  ron  innen  oben  nach  aossen  unten. 
Ein  etwa  3  cm  langes  Knochenstück  fehlt  ganzlich.  Tamponade,  Drainage.  — 
I»ie  Wondheilung  erfolgt  fíeberlos  per  granalationem,  die  Wunden  sind  nach 
2  Monaten  geschlossen.    Der  Bruch  consolidirt  nícht.    Radialisláhmung. 
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I.  Operation  am  8.  1.  98  (Geh.-Rath  Korte).  Narkose,  Blutleere.  Ein 
Lángsschnitt  auf  der  Aussenseite  legt  die  oberen  Fragmente  frei.  Zwisohen 
ihnen  eine  1^2  cm  dioke  Bindegewebsiage.  Nacb  Excisión  derselben  werden 
die  Fragmente  angefríscbt  and  das  distale  Fragment  in  das  proximale  einge- 
passt.    Ein  Silberdraht  fixirt  sie  mit  einander.    Schiobtweise  Weicbtbeilnaht. 

Wandheilang  per  primam  intentionem.  Nach  ]  Wocbe  Gipsverband. 
Festigkeit  des  Bruches  wird  nicht  erzielt,  die  Radialislahmung  unverándert. 

II.  Operation  am  1.  3.  98  (Geh.-Rath  Kdrte).  Narkose,  Blutleere. 
Freilegong  des  Bruches  duroh  Schnitt  in  der  alten  Narbe;  das  distale  Frag- 
ment ist  stark  atrophisch.  Anfrischung  der  Bruohfláchen.  Durch  2  Silber- 
drahtnahte  wird  keine  Festigkeit  erzielt.  Daher  Ausmeissclung  eines  etwa 
7  cm  Ungen,  1^2  ^^  breiten  Periost-Knochcnlappens  aus  der  linken  Tibia  und 
Einlegen  desselben  an  die  Aussenfláche  des  Humerus,  wobei  die  Enden  unter 
das  Periost  der  Humemsfragmente  gesteckt  werden.  3  umschlungene  Silber- 
dráhte  fixiren  das  Tibiastück.  Ein  abgeságtes  Humerusstück  wird  wieder  ein- 
gefügt,  das  Periost  mit  Catgut  über  dem  Bruch  vereinigt.  —  Nunmehr  Auf- 
suchen  der  Stümpfe  des  N.  radialis;  dieselben  erreichen  sich  nicht.  Vom  peri- 
pheren  Stumpf  wird  ein  Lappen  nach  oben  geklappt  und  an  das  proximale 
Ende  mit  Catgut  angenaht.    Naht  der  Wunde  bis  auf  ein  Drain. 

Veri  auf:  Am  Oberarm  bildete  sich  eine  Fistel  aus,  welche  sich  erst 
nach  der  in  Aethernarkose  ausgeführten  Spaltung  (18.  6.  98)  mit  Entfernung 
des  nekrotisoh  gewordenen  Tibiastückes  und  der  3  Silberdráhte  schloss.  Die 
Consolidation  war  nach  etwa  4  Monaten  abgeschlossen.  Bei  der  Entlassung 
im  October  98  war  die  Fistel  gesohlossen,  der  Humeras  in  gerader  Stellung  fest 
consolidirt,  die  Radialislahmung  eine  vollstándige.  2  Jahre  spáter  bildete  sich 
wieder  eine  kleine  Fistel. 

Nachuntersuohung  October  1905:  Der  Humerus  ist  in  guter  Stellung 
fest  consolidirt,  so  dass  der  Oberarmschaft  eine  gerade  Linie  bildet.  An  der 
Aussenseite  besteht  eine  lange,  zum  Teil  unregelmassige  Narbe  mit  2  wenig 
secernírenden  Fisteln.  Die  Beweglichkeit  im  Ellbogengelenk  ist  frei.  Es  be* 
steht  eine  totale  Radialislahmung.  —  Pat.  erhált  eine  geringe  Invaliditátsrente. 
Sie  versieht  ihren  Hausstand  in  vollkommener  Weise. 

31.  Fractura  claviculae  mit  Luxatio  claviculae  acroraialis. 
Pseudarthrosis.  Nach  7  Wochen  Knochennaht.  Consolidation. 
Anatomisch  und  functionell  gutes  Resultat. 

D.,  Heinrich,  41  Jahre,  Arbeiter.  R.-No.  4142  u.  4780/00.  22.  12.  00 
bis  11.  1.  01  u.  8.  2,  01  bis  2.  3.  01. 

Vorgeschichte:  Bei  der  Arbeit  wurde  Pat.  zwischen  eíner  Mauer  und 
einem  Lastwagen  gequetscht. 

Befund:  Es  besteht  eine  Luxatio  acromio  -clavicularís  sin.  Das  Clavi- 
cula-Ende  steht  hinter  und  über  dem  Acromion.  Gleichzeitig  ist  die  Clavicula 
am  acromialen  Ende  schrág  gebrochen.  Fixírender  Verband.  —  Pat.  wird  nach 
20  Tagen  vorübergehend  auf  eignen  Wunsch  entlassen.  Er  kommt  4  Wochen 
spáter   wieder,  da   er  noch  Schmerzen  im  Acromion  und  im  Arm  verspürt; 
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»usserd»m   etehe   die  Sobulter  stark  Tor.    Psíudarthrose  ím  lateralea  Drittrl 
der  CI&TÍcula. 

Operation  aro  II.  2.  01  (Geh.-Kath  K5rte).  In  Narkose  L»ppeD»;hD¡n 
uber  AcTOmJDD  und  Clavicala  mit  nach  vorn  liegender  Basis.  Abtrennnnt; 
des  Aosatzes  des  H.  deltoideas.  Die  ClaTicula  ¡st  am  áussersteo  Ende  scfaráf 
gebroohen  und  das  Lig.  acrom tocia tíodI are  zerrissen.  Anfrischang  dar  Practur- 
eoden.  3  Silberdráhto  Tereioigeii  die  Brnobstficke.  Ferner  wird  ein  dritier 
Silberdraht  dnrch  Acromion,  laterales  Brachstück  und  Clarjcal»  gelegt. 
Schiohtweise  Naht  (Fig.  9). 


Verlauf:  Wandheilong  per  prímaoi  intenlionem.  Bei  der  Entlassun^ 
honntB  der  Arm  schmerzlos  und  ktaílvoll  bis  zar  Senkrechten  erboben  verden. 

NacbDDtersuohung  Novembei  1905:  D.  war  bis  1903  voU  erwerbs- 
fáhig  und  erbielt  keine  Rente.  1903  eriitl  er  eioe  Apopleiie  and  konntc  seíl- 
deoí  DUT  wenig  verdienen.  —  Wie  eine  RontgenduTcbleuchtimg  leigte,  siod  di« 
Clavicularrragmente  oboe  Verschiebong  fest  verbeilt,  dagegeo  bestebt  eine  ge- 
ringe  Diastase  zwischen  Acromion  aod  Clavicula.  Die  grossto,  diese  beiden 
Knocheo  halteade  Drabtscblinge  ist  zerrissen,  die  beiden  anderen  sind  iotact. 

32.  Fractura  cniris.  Pscudarllirose  durch  Muskelinterposilion, 
Nach  3  Monaten  KnocheDnaht  und  Nagel  in  die  Markhuble. 
LaDgsame  Consolidation.  Anatoinisch  und  functionell  gates 
Resultat. 

Br.,  Olto,  32  Jahre,  Steindruoker.  R.-No.  3107/01.  3.  11.  01  bis 
21.  6.  02. 

Vorgeschichte:    Verletzung  darch  Fall  auf  der  Strasse. 

Befund:  Der  linke  Unterscbenkel  veist  eine  Schrágfractar  der  Tibia 
in  der  Hítte  und  eine  Fractur  der  Fíbula  dicbt  unterhalb  des  Knies  auf.  TroU 
Crips-  resp.  GehgipsTerbanden    bestebt  nach  3  Monaten  noch  abnonne  Bew^- 
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lícbkeit  und  nur  wenig  Callas.  Das  Rontgenbild  zeigt,  dass  die  Fragmente  ad 
latus  verschoben  sind. 

Operation  am  31.  1.  02  (Geh.-Rath  Kdrt»):  In  Narkose  und  Blatleere 
wird  der  Tibiabrucb  durcb  Lappenscbnitt,  dessen  Basis  an  der  Tibiakante  und 
dessen  freier  Rand  medial  liegt,  freigelegt.  Die  Brachflacben  liegen  neben- 
einander,  sind  durch  Bindegewebe  vereinigt;  an  der  vorderen  Seite  des  Bruches 
ist  Muskelgewebe  interponirt.  —  Excisión  des  Zwiscbengewebes.  Anfrisohung 
der  Fragmente  durch  Abságung  schmaler  Knochenscheiben.  Einlegen  einer 
Knochenspindel  in  die  MarkbOhle,  Vernahung  der  Fragmente  mit  2  starken 
Silberdrahten.  Adaptirung  der  Fragmente,  Periostcatgutnahte.  Ausspülung 
der  Wundhohle   mit  heissem   steriiem  Wasser.    Schíchtweise  Weichtheilnaht. 

Verlauf:  Heilung  der  Wunde  per  primam  intentionem.  18  Tage  nach 
der  Operation  Anlegung  des  ersten  Gipsverbandes;  diese  müssen  bis  Juni  forl- 
gesetzt  werden.  Vorübergehend  entstand  an  dem  verletzten  Bein,  2Y2  Monate 
post  operationem,  ein  Erysipel.  —  Bei  der  Entlassung  war  der  Brach  fest  und 
in  sehr  guter  Stellung  verheilt.  An  der  Brachstello  bestand  eine  flacha 
Knochenaufireibung.  Der  Gang  war  gut:  die  Beinmusculatur  nocb  scbwach. 
Pat.  ist  nicht  mehr  auffindbar. 

33.  Fractura  cruris  perforans.  Pseudarthrose.  Nach  2  Mo- 
naten  Enochennahl  und  quere  Nagelung.  Consolidation.  Anatomisch 
geringe  Verkürzung,  functionell  gutes  Resultat. 

Ba.,  Ferdinand,  51  Jahre,  Zimmermann.  R.-No.  3482/95.  3.1.  bis 
5.  7.  96. 

Vorgescbichte:  Am  31.  12.  95  brach  sich  Pat.  den  linken  Unter- 
schenkel.  £s  brach  Delirium  tremens  bei  ihm  aus,  in  wolchem  er  sich  durch 
Sprung  aus  dem  Bett  eine  Durchspiessung  der  Haut  zuzog.  Mit  Delirium 
tremens  in  das  Krankenhaus  eingeliefert. 

Befund:  Unterschenkel  zwischen  mittlerem  und  dislalem  Drittel  go- 
brochen.  An  der  Innenseite  steht  das  proximale  Tibiafragment  aus  einer  queren 
Wunde  hervor.  —  Reposition,  Verband.  Nach  Ablauf  des  5tagigen  Deliriums 
muss  die  Wunde  etwas  erweitert  werden.  Trotz  Gipsverbánden  bleibt  eiiie 
Dislocatio  ad  latus  bestehen;   nach  2  Monaten  keine  Consolidation  (Fig.  10a.) 

Operation  am  5.  3  (Geh.-Rath  Korte):  In  Narkose  wird  unter  Blut- 
leere  die  Practur  durch  Lángsschnitt  auf  der  Tibia  freigelegt.  Die  Luxirung 
der  Fragmente  ist  mühevoll.  Schráge,  an  den  Seiten  treppenformig  gestaltete 
Anfrisohung  der  mit  schwartigem  Gewebe  bedeckten  Bruchenden.  Queros  Ein- 
schlagen  eines  Elfenbeinnagels,  derselbe  fasst  am  unteren  Fragment  nicht. 
Daher  ausserdem  Einschlagen  eines  Stahlnagels  und  Umsohnüren  eines 
Silberdrabts  um  die  Tibiafragmente.  Abmeisselung  einer  prominenten  Kan  te 
des  Fibulabruchs  (Fig.  10b).  Gute  Fixirung  erreicht.  Schichtweise  Weich- 
theilnaht. 

Verlauf:  Aseptische  Wundheilung.  Nach  6  Tagen  Anlegung  eines  ge- 
fensterten  Gipsverbandes;  nach  weiteren  2  Wociien  wird  der  Stahlnagel 
extrahirtj    ein   neuer   einige  Tage  spater   auf  3  Woohen  eingeschlagen.    Erst 
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Fig.  10  a.  P^.  10  b. 


Anfaog  Jddí  ist  der  Bruch  Test  consolidtrl.  Bei  der  Enüassaiig  bcsuuid  eíH 
V«rkDiznng  tod  3  cm  bei  guler  anatomiscbeT  SlelliiDg.  Dti  Gutg  wax  gal.  — 
Pat.  ist  iDzwischeo  gestorben. 

34.  Fractura  cruris  perforans,  Di^tlocatíon.  Nach  IV2  ^^- 
□aten  Enochennahi.  Anatomisch  and  ranctionell  sehr  entes 
Re^ultat. 

H.,  Hennaon,  Biereapíer.    R.-Xo.  2;i60/ai    30.  8.  bis  27.  II.  OS. 

Vorgesch jchte:  B«i  der  Arbeil  darch  ZiisuDmenstoss  iweiet  Vagto 
Tftrletzt. 


Kig.  11  a 


Fig.  11  b. 
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Befand:  Durchstechaogsfractur  des  rechten  Unterschenkels.  Das  durch- 
stechende  Fragment  ist  bereits  zurückgeschlüpft.  Aseptischer  Verband.  Re- 
actioDsIose  Heilang  der  Wande.  Pat.  erhalt  3  Gipsverbánde.  Nacli  1^2  Monat 
ist  keine  Festigung  erzíelt.  Das  Rdntgenbild  zeigt,  dass  ein  Stück  aus  der 
CoDtinuitat  der  Tibia  herausgesprengt  ist  und  sich  quer  zar  Langsachse  ge- 
stellt  hat. 

Operation  am  16.  10.  (Geb.-Rath  Korte).  Narkose,  Blutleere.  Frei- 
legung  der  Knocbenenden  durcb  Langsschnitt.  Heraaslaxiren  der  Fragmente. 
Die  4  Brachflachen  werden  vom  Zwischengewebe  befreit,  angefrischt  und 
zwickelformig  ineinandergepasst.  Das  ausgesprengte  Fragment  erscheint 
lebensfáhig,  obgleich  es  an  keiner  Stelle  am  Periost  hángt.  Silberdrabtnabt 
jeder  der  beiden  Fracturen.    Schicbtweise  Weichtbeilnaht. 

Verlauf:  Wundheiiung  per  primam  intentionem.  Mehrfache  Gipsver- 
bánde; Ende  December  1903  ist  die  Consolidation  abgesohlossen. 

Nachontersuchung  October  1905:  Die  Narben  sind  voUig  reizlos. 
Die  Tibia  ist  —  wie  auch  ein  Rontgenbiid  zeigt  —  in  vollig  gerader  Richtung 
mit  2  cm  Verkürzung  fest  verheilt.  Die  Silberdrahte  liegen  an  den  Nabtsteilen. 
An  der  proximalen  Naht  ist  der  Knocben  leicht  verdickt.  Das  dístale  Ende  der 
Fibula  weist  eíne  unbedeutende  seitiiohe  Versohiebung  auf.  H.  ist  ais  Bote 
tbátig.  Er  erhalt  75  pCt.  Rente  (!).  Die  Musculatur  ist  áusserst  kraftig;  die 
Beschwerden  werden  hocbgradig  übertrieben  (Fíg  lia  u.  b). 

35.  Fractura  cruris  complicata.  Pseudarthrose.  Nach 
272  Monaten  blutige  Knochennaht  und  quere  Nagelung.  Consoli- 
dation.    Anatomisch  gutes  Resultat. 

W.,  Paul,  28  Jahre,  Arbeiter.    R.-No.  2896/93.    12.  12.  93  bis  9.  8.  94. 

Vorgescbichte:    Ueberfahrung  in  der  Trunkenheit. 

Befund:  Handbreit  oberhalb  des  Fiissgeienks  ist  die  Tibia  und  Fibula 
rechts  gebrochen;  hierselbst  quer  verlaufende,  verschmutzte  Weichtheilwunde. 
Spaitung  der  Taschen,  Tamponade,  Drainage.  Wegen  ausbrecbenden  Delirium 
tremens,  welches  5  Tage  anhalt,  sofort  gefensterter  Gipsverband.  Laugsame 
Wundheiiung  unter  Abstossung  ven  Sequestern  der  Tibia.  Nach  ^^q  Monaten 
keine  Consolidation. 

Operation  am  24,  2.  (Geh.-Rath  K§rte):  Narkose,  Blutleere.  Ab- 
kratzung  der  Granulationen.  Freilegung  des  Knochenbruchs  durch  Langs- 
schnitt auf  Fibula,  Querschnitt  auf  Tibia.  Diese  ist  schrag  gebrochen.  Ent- 
fernung  geloster  Rindensequester  jedes  Knochens.  Anfrischung  der  Bruchenden 
der  Tibia.  Fíxirung  durch  2  quer  eingeschlagene  Elfenbeinstifte  und  2  Silber- 
drahte.   Weite  Hautnáhte.    Schienenverband. 

Verlauf:  Wundheiiung  zunáchst  glatt.  Nach  14  Tagen  Gipsverbánde. 
Die  Elfenbeinnágel  werden  nach  1  resp.  IY2  Monaten  entfernt.  4  Monate 
post  operationem  ist  der  Bruch  in  guter  Stellung  fest.  Spáter  bricht  die  Narbe 
DOch  einmal  auf,  um  sich  nach  kurzer  Zeit  defmitiv  zu  schliessen. 

Pat.  ist  nicht  mehr  auffindbar. 
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36.  Fractura  oruris  perforans.  Dislocatio.  Verlangsamte 
Consolidation.  Nach  8  Wochen  Knochennagel.  Consolidatioa. 
Ein  Jahr  spáter  Spontanbruch  an  der  gleichen  Stelle  durch  Knochen- 
abscess.  Blutige  Knochennagelung.  Consolidation.  Anatomisch 
und  functionell  gutes  Resultat. 

B.,  Karl,  54  Jahre,  Schneidermeister.  R.-No.  3024/93  u.  3881/94. 
26.  12.  93  bis  24.  3.  94  u.  14.  3.  bis  ;^0.  4.  95. 

Vorgeschiohte:    Durch  Fall  beim  TaDzen  ?erletzt. 

Befand:  Tibiafractar  links  zwíschen  mittlerem  and  anterem  Drittel: 
fldienschDabelfdrmiger  Schrágbrach  mit  pfennigstückgrosser  Perforation  der 
Haat.  Die  Wunde  heilt  glatt.  Nach  1  Woche  Beginn  mit  GipsverbáDden.  Da 
nach  6  Wochen  keine  Consolidation  zu  bemerken  ist,  werden  die  Fragmente  in 
Narkose  aneinander  gerieben  und  dann  ein  Gipsverband  angelegt.  Nach 
8  Wochen  keine  Zunahme  der  Festigkeit;  es  besteht  Dislocatio  ad  longi- 
tudinem. 

I.  Operation  am  15.  2.  94  (Geh.-liath  Korte):  In  Narkose  wird  anter 
Blutleere  von  kleiner  Incisión  aus  das  Flotenschnabelstück  abgemeisselt  und 
ein  Elfenbeinnagcl  quer  dnrch  beíde  Fragmente  getrieben.  Eautnaht,  Gips- 
verband. 

y  erlauf:  Der  Bruch  consolidirt  in  knrzer  Zeit.  Ein  Jahr  nach  der  Ent- 
lassung  meldet  sich  B.  wieder  im  Krankenhaus.  Es  hatte  sich  an  der  Bnich- 
stelle  ein  Abscoss  gebíldet  und  der  Bnich  war  wieder  locker  geworden. 

II.  Operation  am  21.  3.  95  (Geh.-Rath  Korte):  In  Narkose  wird  nnter 
Biutleere  ein  an  der  Fraoturstelle  befíndlicher  Knochenabscess  gespalten,  die 
Abscesshohle  gereinigt:  die  Fragmentenden  werden  von  dem  Granalations- 
gewebe  befreit  und  2  Elfenbeinstifte  schrag  von  oben  nach  unten  durch  beide 
Fragmente  oingeschlagen.    Hautnaht. 

Verlauf:  Wegen  Eiterung  müssen  die  Nahte  vorzeitig  entfemt  werden. 
Offene  Behandlnng.  Die  Elfenbeinnágel  werden  nach  kurzer  Zeit  (9  resp. 
llTagen)  entfemt.  Darnach  schloss  sich  die  Wunde  schnell.  ly,  Monat  nach 
dem  Spontanbruch  war  die  Consolidation  beendet.  Pat.  wurde  mit  guter 
Stellung  des  Beins  bei  guter  Function  entlassen.    Er  ist  inzwisohen  gestorben. 

37.  Fractura  cruris  complicata.  Pseudarthrose.  Nach  6Yo  Monat 
blutige  Knochennaht  und  Nagelung.  Consolidation.  Anatomisehes 
und  functionelles  Resultat  gut. 

P¡.,  Ladislaus,  55  Jahre,  Schneider.  H.-No.  3655/99.  3.  12.  99  bis 
3.  10.  a». 

Vorgeschichte:    Durch  Fall  auf  glatter  Strasse  verletzt. 

Befund:  Quera  Weíchtheilwunde  3  Querfínger  oberhalb  des  Malleoias 
internus  links,  aus  der  ein  Tibiafragroent  weit  hervorsteht.  Beide  Knochen 
sind  gebrochen.  Die  Tibia  weist  eíne  spiralig,  vom  Malleolus  internas  nach 
aussen  oben,  etwa  12  cm  lang  verlaufende  schrage  Fractur  auf.  Die  FibuU 
ist  doppelt  gebrochen,  über  dem  Malleolus  externus  und  in  der  Mítte.  Auf  der 
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Fig.  l>a. 


Tibia  vorn  mehrero  Weichtheilwumien.  Untcr  aseptischen  Verbünden  beílen 
die  Wunden,  so  dasa  nach  1  Honai  Gipsrerbande  angelegt  werden  küiinen. 
Die  Tibiafractur  wírd  trotz  zahlreicher  Gehgipsverbánde  nichc  fest.  Das 
itontgenbild  zeigC  eine  starke  Díslocatio  ad  latns  (Fig.  12a). 

Operation  am  14.  6.  (Geh.-Kath  Korte).  Narkose,  Blutleere.  10  cm 
langer  TbürflügelsohniU  über  dem  inneren  KnSchel  nacb  aufwarts.  Ablosung 
des  stark  Terdickten  Periosts.     Das  obere  Frsgmcnt   ist  stark  (ibularwitrts  and 
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nach  hinten  ron  dem  besonders  in  der  Spongiosa  aofiiülMid  atrophischeD 
distalen  Teischoben.  Zwischengeiagert  ist  rachlíches,  schwartigeSy  xiim  Tfaeil 
Terknochertes  Gewebe.  Skelettiraiig  der  FragmeDie.  Es  gelíngt  moheroll, 
die  Bruchfiáchen  auf  einander  za  stelioi.  Bohnmg  Ton  2  Lochem,  in  wekhe 
je  ein  Suhlnagei  eingetrieben  wird.  Umschnürang  niit  3  circnliren  starken 
Siiberdrihten.  Hierdarch  wird  eine  gute  FixatioB  eireicht.  Scfaichtweise 
Weichtheilnahu 

Yerlanf:  Wnnde  heilt  aseptisch.  Die  Nagel  werden  nach  4  Wocben 
extrahirt.  Gefensterte  GipsTerbánde.  Die  Consolidation  ist  10  Wocben  nacfa 
der  Operation  beendeL  Bei  der  Entlassnng  waren  die  Kaiben  blass,  reizlos^ 
der  Gang  Torsichtig^  aber  guL 

Nacbuntersuchang:  October  1905.  Das  Rontgenbiid  zeigt,  dass  die 
Fragmente  in  gerader  Stellang  fest  rerfaeilt  sínd.  Eine  Verbiegnng  im  Sinoe 
der  Yaritát  ist  eben  erkennbar.  Die  3  Silberdráhte  sind  an  den  nrsprüng- 
iichen  Stellen  sicbtbar.  Der  Unterscbenkel  ist  om  3  cm  Terkürzt.  Die  Xarben 
sínd  blass,  die  Mosculatnr  kráftig. 

Patient  erbáit  keine  Rente,  ist  ais  Scbneider  thatig  (Fig.  12b). 

38.  Fractura  eomplicata  erorís  dúplex.  Pseadarthrose  lioks 
Nach  4^2  Monat  blutige  Knocheniiaht  und  Markhohlenstift.  Consoli- 
dation.    .Vnatomisch  gutes,  functionell  ungünstiges  Resultat. 

G5.,  Kari,  47  Jahre,  Móbeipolirer.     R.No.  64/01.   4.  4.  01  bis  6.  6.  01 
Vorgeschichte:  In   der  Tmnkenbeit  Ueberíahrung  ñber  beide  Unter- 
scbenkel.    M it  30  J abren   laetische  Infection ;   Schmierkur.     Patient  ist  Alko- 
holiker. 

Befnnd:  Vom  and  aof  der  Wade  finden  sicb  an  der  Grenze  ron  mitt- 
lerem  and  oberem  Drittel  des  linken  L'nterscbenkels  rerscbmatzte  Weichthefl- 
wanden.  Beide  Cnterschenkelknocben  sind  gebrocben;  die  Tibia  weist  einen 
Scbrágbnich  im  oberen  Drittel  and  einen  complicirten  ebenfalls  leicbt  schñg 
Teriaafenden  Brocb  zwischen  mittlerem  and  anterem  Drittel  aaf.  An  der 
letzteren  Stelle  ist  die  Fíbula  ebenfalls  gebrocben.  —  In  Narkose  verden  die 
Wunden  breit  gespalten,  Gegenincisíonen  angelegt.  Tamponade.  Schíenen- 
Terband.  —  Die  Heilang  der  Wanden  nimmt  lange  Zeit  in  Ansprach;  die 
Knochen  werden  nícbt  fest.  das  obere  Fragment  des  distalen  Bnicbs  ragt  aus 
der  Wunde  hervor.  Auch  nach  Abságung  dieses  Knochenstücks  and  Reposi- 
tíon  trítt  keine  Consolidación  des  distalen  Brachs  ein.    Nach  4^/^  Monat 

Operation  am  ¿0.  8.  (Geh.-Rath  Kdrte).  Narkose,  Blatleere.  10  cm 
langer  Lángsschnitt  auf  der  Tibia  nach  Abkratzang  der  Granolationen  sub- 
periostales  Freí  machen  des  Bruchs.  Exstirpation  des  schvrartígen  Zwischen- 
gewebes.  Anfrischung  der  TIbiafragmente  darcb  Abságung  schmaler  KnocheD- 
scheiben.  Die  Adaption  gelíngt  erst  nach  Resection  eines  5  cm  langen  Stdckes 
der  mit  Lángsverschiebung  verheilten  Fíbula.  Je  ein  doppeit  zngespítzter 
Knochennagel  wird  in  die  Markhohlen  yon  Tibia  und  Fíbala  eingebracht, 
darauf  eine  dicke  Silberdrahtnaht   durch  die  Enden  der  Tibia  und  eine  Siiber- 
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drahtumsohnfining    um   die   aufptatzende  Fíbula  gelegt.     Períost-Catgatnaht, 
Hautzwirnnaht  mit  wejten  Zn-isohenránmea. 

Verlauf:  Die  Wanden  verbeilen  fieberfrei;  es  bilden  sich  jedoch  jeder- 
sejts  Fisteb.  Diese  scbltessen  sich  erst  nach  Entfernung  der  Sílberdrabte  und 
fiírenbeinnagel  (Pig.  13).  Nach  4Y2  Honat  ist  die  Consol idation  eine  roll- 
stiindjge,  so  dass  keine  stützende  Hiilse  mehr  erforderlich  ist.  Die  Fisteln 
heilen  erst  nach  Entfernung  des  letzten  Nagels  im  Pebraar  1902. 


Nachuntersucbang:  December  lOffii.  Die  proximale  Tibiafrar.tur  ist 
mit  leicbter  Verscbiebung  ad  tongíludinem  et  ad  latus  veibcilt;  die  disCale 
operirte  Fractur  weist  nórmale  Knocbencontnren  aaf.  Ebenso  ist  die  Fibula 
in  gerader  Stellung  verheilt.  Uer  linke  Unterscbenkel  ist  5  cm  kiirzer  ais  der 
lechte.  Die  Narben  sind  enlsprecliend  den  ursprünglicben  Wunden  breit,  die 
Haat  abscbilfernd.  G.  klagt  übei  dauernde  Scbmerzen  ím  Unterscbenkel.  Der 
Gang  ist  angescbickt,  binkend;  Patient  tragt  einen  Stiefel  mit  5  cm  hoher 
Sohle.  Er  erhált  eine  Invatiditálsrente,  arbeileC  nicbt,  sondern  lásst  sich  ron 
seiner  Frau  eroübreo.     Er   machi   den  Eindruck   eines  AlkoholilíeTS. 

39.  Fractura  cruris  complícala.  Vcrlangsanjte  Coosolidatioa. 
Nach  IV2  Monat  offene  Knoclicnnaiit.  Consoiidation.  Anatomisch 
und  functionell  gutcíi  Resuttat. 

Ko.,  Prau,  G9  Jahre,  Almosenemprángerin.  K.-No.  2161/01.  7.  1.  bis 
1.  6.  02. 
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Vorgeschichte:  Ueberfahrung  and  Bruch  beider  Unterschenkel  der 
Yollig  tauben  Fraa. 

Befund:  Grosse,  weit  klaffende Wunde  zwiscben  mittlerem  und  nnteFem 
Drittel  des  rechten  Unterscheukels,  welche  auf  eine  Practur  der  Tibia  fahrt. 
Starke  Quetschung  der  Weiobtheile  der  Kniekeble.  Die  Wanden  sind  stark 
verschmutzt.  Links  bestebt  ein  subcataner  supramalleolárer  Unterschenkel- 
bruch.  —  Der  complicirte  Brucb  musste  breít  incidirt  und  tamponirt  werden. 
Nach  IY2  ^0"^^  ST^^Q^ii'ton  die  Wunden  oberfláchiich;  dagegen  war  keine 
Consolidation  zu  bemerken,  da  die  Bruchenden  aus  der  Granulationsflache  nach 
medial  herausragten. 

Operation  am  19.  2.  (Geh.-Rath  Korte).  Narkose,  Blutleere.  Incisión 
über  der  Fractur  nach  Abkratzung  der  Granalationen.  Subperios tales  Frei- 
machen  der  Fragmente.  Das  Herausluxíren  gelingt  unter  Infraction  der  Fibala. 
Anfrischung  der  einander  wenig  berührenden  Fragmentenden  durch  Abságung 
schmaler  Knochenscheiben.  Die  Fractur  verláaft  fast  quer.  Durch  2  Bohr- 
locher  werden  2  Silberdráhte  gelegt  und  geknüpft.  Schichtweise  WeichtheiU 
naht.  Ein  fünfmarkstückgrosser  restirender  Hautdefect  wird  durch  Thiersch- 
sche  Transplantation  gedeckt. 

Veri  auf:  Wundbeilung  aseptisch.  Die  Transpiantationen  heilen  nur 
theilweíse  an.  Nach  1  Monat  erhalt  Patientin  einen  gefensterten  Gipsverband, 
mit  welchem  sie  aufsteht.  Nach  11  Wochen  ist  der  Bruch  fest  consolidirt. 
Bei  der  Entlassung  ist  der  Bruch  ín  guter  Stellung  fest  verheilt;  der  Gang  an 
Stocken  mühelos. 

Patientin  ist  nicbt  mehr  auffíndbar. 

40.  Fractura  malleolaris  complicata.  Pseudarthrose  durch 
Dislocation.  Nach  3  Monaten  oflfene  Knocbennaht.  Consolidation. 
Aíiatomisch  und  functionell  gutes  Resultat. 

Gr.,  Frau.     R.-No.  2414/02.    22.  1.  bis  16.  5.  03. 

Vorgeschichte:  Durch  Fall  ven  der  Treppe  verletzt. 

Befund:  Abductionsfractur  der  Malleolen  links.  Das  proximale  Tibia- 
fragment  ragt  aus  einer  breiten  Weichtheilwunde  heraus.  Wegen  Eiterung 
muss  das  breite  Debridement  nach  14  Tagen  vorgenommen  werden.  Wáhrend 
die  Wunden  heilen,  bildet  sich  eine  starke  Valgusdeviatíon  des  distalen  Frag- 
ments  aus,  die  auch  durch  rodressirende  Gipsverbande  nicht  auszugleichen  ist. 
Nach  3  Monaten  besteht  die  Dislocation  unverandert  fort,  die  Fractar 
federt  noch. 

Operation  am  24.  4.  (Geh.-Rath  Korte).  Narkose,  Blutleere.  Kx- 
traction  eines  Rindensequestcrs.  Abkratzung  der  Granulationen,  aus  welchen 
das  proximale  Tibiafragment  querílngerbreit  heraussiebt.  Abtragung  des 
ganzen,  etwa  5  cm  langen,  schmalen  Knochenstücks.  Anfrischung  der  Frag- 
mentenden. Aufeinanderpassen  und  Fíxirung  mittels  2  Silbordrabtnahten. 
Schichtweise  Weichtheilnaht. 

Verlauf:  Wundheilung  bis  auf  die  Bildung  einer  kleinen  Fistel  regeU 
recht.     Bei    der   Entlassung,    7Y2  Wochen    nach    der  Operation,   bestand  die 
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Fistol  noch,  die  Consolidation  war  Doch  keine  vollkommeDe,  so  dass  Patientín 
mit  einem  Gipsverband  das  Krankenhaus  verliess. 

Mittheilnng:  December  1905.  Patientín  gebrauchte  noch  1  Gipsver* 
band  ?on  4  Wochen,  darnaoh  war  der  Brnoh  fest  und  in  guter  Stellung  ver- 
heilt.  Die  Fisiel  schloss  sich  erst  nach  Entfernung  der  Drahte.  Patientin  solí 
sebr  gut  ohne  Stütze  gohen  und  ist  unbeschránkt  in  ihrer  Wirtschaft  thátíg. 

41.  Fractura  supramalleolaris  complicata.  Verlangsamte  Con- 
solidation und  Dislocation.  Nach  IV2  Monat  offene  Knochen- 
naht  und  quere  Nagelung.  Consolidation  mit  Dislocation.  Osteo- 
tomie.     Anatomisch  und  functionell  gutes  Resultat. 

Li.,  Hermann,  45  Jahre,  Bierzapfer.  R.-No.  179/96.  15.  4.  bis  15.  10. 
u.  30.  10.  %  bis  12.  2.  97. 

Vorgescbichte:  Durch  Fall  in  der  Trunkenheit  verletzt. 

Befund:  Schragbrach  der  Tibia  dioht  über  den  Malleolen.  Die  Frag- 
mente sehen  aus  2  qaeren  Wnnden  heraus.  Die  Fibula  ist  ebenfalls  gebrochen; 
die  distalen  Fragmente  steben  mit  dem  Foss  in  starker  Valgnsstellung.  SpaU 
tung  der  Weichtbeiltascben,  Tamponade  der  Wonden.  Yon  der  Tibia  stossen 
sich  Sequester  ab,  die  Weichtheilwanden  heilen  per  granulationem.  Nach 
IY2  Monat  ist  eine  starke  Valgusdeviation  eingewurzelt,  der  Bruch  weist  noch 
keine  Consolidation  auf. 

I.  O  pera  ti  on  am  5.  6.  (Geh.-Rath  Korte).  Narkose,  Blntleere.  An- 
frischung  an  der  Granulationsfláche.  Sabperiostale  Freilegung  des  Broches. 
Das  proximale  Tibiafragment  ist  stark  lateralwarts  verschoben.  Nach  Darch- 
trennung  der  ligamentosen  Zwischensabstanz  werden  die  Knochenenden  herans- 
laxirt,  angefrischt  und  mit  schráger  Bruchfláche  auf  einander  gepasst.  Die 
Vereinigang  geschieht  dorch  qaeren  Eifenbeinnagel  und  Silberdraht- 
umschnürang.  Periostcatgatnaht.  Die  Haatwunde  wird  durch  Krause'schen 
Hautlappen  gedeckt. 

Verlauf:  Wnndheilong  per  primam  intentionem,  der  Lappen  heilt  an. 
Die  Consolidation  ist  erst  nach  V-j^  Monat  beendet;  es  hat  sich  trotz  An- 
legung  yon  Gipsverbanden  die  Valgusdeviation  in  geringerem  Grade  wieder  ans- 
gebildet  bei  einer  Verkürzung  um  3  cm.   Patient  wird  daher  nochmals  operirt. 

II.  Operation  am  6.  11.  96  (Geh.-Rath  Korte).  Narkose,  Blutleere. 
Freilegung  der  Bruchstelle  durch  Lángsschnitt.  Quere  Osteotomie  der  Tibia 
und  der  Fibula  an  der  Fracturstelle.  Extraction  der  eingeheilten  Fremdkorper. 
Theilweise  Hautnaht.     Gipsverband. 

Verlauf:  Glatte  Heílung.  Bei  der  Entlassung  war  die  Stellung  eine 
sehr  gute,  der  Gang  normal. 

Patient  ist  inzwischen  gestorben. 

42.  Fractura  fenioris.     Pseudarthrose     Nach  5  Monaten  offene 

Knochcnnagelung  und  Umschnürung.     Exitus  durch  Fettembolie. 

Mei.,  Frau,  52  Jahre.     1838/03.     23.  10.  03  bis  21.  3.  04. 
Vorgescbichte:  Durch  Sturz  von  der  Leiter  verletzt. 

ArchiT  fOr  klin.  Chirar^Me.    Bd.  86.  Heft  4.  g^ 
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Be  fon  d:  Bei  der  ausserordentlich  fettreichen  Fraa  mit  Myocarditis  be- 
steht  ein  Schragbruch  des  rechten  Oberschenkels  zwischen  oberem  and  mitt- 
lerem  Drittel.  Dio  Fragmente  sind  stark  in  der  Lángsrichtang  verschoben  and 
winklig  gestellt.  Darch  Lángsextensionsverband  wird  die  Verkurzang  etwas 
aasgeglichen.  Die  mit  der  Spitze  nach  vorn  aassen  gericbtete  Winkelsiellnng 
wird  durcb  Lagerang  und  Sandsaokbolastang  der  Fragmente  bekampft.  Nach 
1  Monat  ist  noch  kein  Festwerden  bemerkbar.  Die  Fragmente  werden  in  Nar- 
kose  ^gerieben^  und  die  durcb  Flaschenzugextension  erreichte  gata  Stellang 
im  Gipsverband  fíxirt.  Darnach  machi  Patientin  einen  Lungeninfarct  dorch 
«nd  zeigt  Symptome  starker  Myocardítis.  Nach  Entfernang  des  Gips^erbandes 
zeigt  sich,  dass  die  Fragmente  wieder  winklig  za  einander  stehen,  woraas  eine 
Verkürzung  Ton  6  cm  resultirt,  und  dass  die  Fractur  immer  noch  stark  federt. 
Ein  Decubitalgesohwür,  welches  nach  Abnahme  des  Gipsverbandes  entstand, 
heilt  ab.  Nach  Vorbereitung  durcb  Stárkung  der  Herzthátigkeit  wird  5  Monate 
nach  der  Verletzung  operirt. 

Operation  am  15.  3.  04  (Geh.-Rath  Korte).  Narkose.  Blatleere  un- 
moglích.  Durch  Langsschnitt  an  der  Aussenseite  wird  die  Fractur  freigelegt, 
was  bei  der  grossen  Tiefe  sehr  muhevoll  ist.  Das  distale  Fragment  ist  stark 
nach  medial  und  oben  verschoben.  Durch  Flaschenzugextension  gelingt  es 
schliesslich,  die  angefrisohten  Fragmentfláchen  annahemd  auf  einander  za 
passen.  Fixirung  der  Stellung  durch  Einschlagen  eines  Stahl-  und  eines  Elfen- 
beinagels  quer  durch  beide  Fragmente  und  Umschnürung  mit  2  starken  Silber- 
drahten.  Starke  venóse  Blutung.  Drainoffnungen  nach  hinten.  Schichtweise 
Weichtheilnaht.  Schon  am  Schluss  der  Operation  war  der  Puls  schwach. 
Trotz  reiohlicher  Analéptica  tritt  Y2  8tunde  nach  Beendigung  der  Operatioa 
der  Tod  ein.  Die  Autopsie  ergab  eine  schwere  Myocarditis  und  ausgedehnte 
Fettembolien  in  den  Gefássen  der  Lunge  ais  unmittelbare  Todesursache. 

43.  Fractura  femoris  auf  Grund  chronischer  fistuloser  Ost(M)- 
myelitis.  Pseudarthrose.  Nach  3  Monaten  offene  Knochennagelang. 
Consolidation.     Anatomisch  und  functionell  gutes  Resultat. 

Ma.,  Wilhelm,  47  Jahre,  Droschkenkutscher.  R.-N0.  1863/1900.  31.  7. 
1900  bis  23.  2.  01. 

Vorgeschichte:  Leídet  seii  seíner  Kindheit  an  chronischer,  mit  Fisteln 
einhergehender  Osteomyelitis  des  linken  Oberschenkels.  Er  erlitt  jetzt  durch 
Fall  einen  Bruch  hierseibst. 

Befund:  Bruch  des  linken  Fémur  in  der  Mitte.  Auf  den  Bruch  führt 
eine  Fistel  von  der  Innenseite.  Anlegung  eines  Extensión sverbandes  nach 
aseptischem  Verband  der  Fistel.  —  Die  Fistel  schliesst  sich  zunáchst,  brichi 
dann  nach  einem  Monat  wieder  auf,  wobei  ein  Knochensequester  entfernt  wird. 
Bei  leidiichor  Stellung  der  Fragmente  bildet  sich  zwar  Calius,  doch  ist  dreí 
Monate  nach  der  Fractur  fast  keine  Consolidation  vorhanden. 

Operation  am  26.  10.  1900  (Geh.-Rath  Korte).  Narkose.  Blulleere. 
Langsschnitt  auf  der  Aussenseite.  Das  proximale  Fragment  ist  etwas  nach 
vorn    und    medialwárts    verschoben.      Zwischen    den    Knochenenden    liegt 
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schwíeliges,  zum  Theil  osteoides  Gewebe,  in  dessen  Centram  sich  eíne  mit 
Knochenseqoestern  erfallte  Qranalationshdhle  befíndet.  Aoskratzang  der  Hohle. 
Mühevolles  Freilegen  der  Fragmente  und  Anfrischong  derselben.  Da  die 
Knoohen  níobt  umgangen  werden  k5nnen,  gelingt  die  Vernahung  mit  Drabt 
nicht.  Daher  AneÍDandernagelung  mit  3  schrag  eíngetriebenen  Stahlnageln. 
Verschluss  der  Wunde. 

Verlauf:  Wundheilung  aseptisch.  Nach  einem  Monat  erhalt  Pat.  ge- 
fensterte  Gipsrerbande.  3  Monate  posl  operatíonem  werden  die  Nágel  in 
Aethernarkose  extrahirt.  Die  Fistel  an  der  Innenseite  schliesst  sich  nioht,  es 
bildet  sich  an  der  Aussenseite  In  der  Narbe  eine  zweite  Fistel.  Am  14.  2.  01 
wird  Pat.  mit  Gipsverband  entlassen.  Aufang  April  01  (d.  h.  b^l^  Monate 
nach  der  Operation)  ist  der  Brach  fest  consolidirt. 

Nachuntersnchnng:  An  Aussen-  und  Innenseite  des  Oberschenkeis 
je  eine  Fistel,  welche  wenig  secerniren.  Der  Oberschenkel  ist  in  fast  gerader 
Richtang  fest  verbeilt  mit  einer  Verkürzang  von  3  cm.  Der  Gang  ist  gut. 
Pat.  ist  seit  seiner  Entlassang  wieder  ais  Droschkenkutscher  th&tig. 

44.      Fractura    femoris    complicata.      Pseudarthrose.      Nach 
/  872  Monaten    offene    Knochennaht    und   Nagelung.     Consolidation. 
Anatomisch:  gcringe  Disiocation;  functionell  gutes  Resultat. 

ü.,  Wiüy,  17  Jahre,  Arbeitsbursche.  R.-No.  3173/96.  11.  12.  96  bis 
30.  1.  98. 

Vorgeschichte:  Fall  in  einen  Fabrstahlscbacht,  4  Stockwerke  tief. 
Ausscr  einem  complicirten  Brach  des  Unterkiefers  ergiebt  der 

Befand:  Complicirter  schrag  von  aassen  unten  nach  innen  oben  ver- 
laufender  Brach  des  linken  Femar  dicht  anter  der  Mitte,  mit  Absprengung 
grosser  Knochenstücke.  Aaf  der  Aussenseite  íñbrt  eine  Wunde  auf  den  Bruch. 
Eine  weitere  grosse  Weichtheilwunde  findet  sich  unterhalb  des  Lig.  Pouparti. 
Antiseptischer  Verband  der  Wunden  und  Streckverband.  —  Wegen  Eiterung 
müssen  die  Wunden  breit  gespalten  werden.  OiTene  Bohandlang.  Im  Verlauf 
werden  mebrmals  Knochenseqaester  entfemt,  u.  A.  im  Juni  97  mehrere  zwischen 
den  Fragmenten  liegende  Sequester.  Es  bildet  sich  trotz  zahlreicher  Exten- 
sions-  und  Gipsverbande  eine  Disiocation  mit  nach  aussen  und  vorn  ge- 
richteter  Winkelspitzc  aas,  so  dass  eine  Verkürzang  von  6  cm  rosultirt.  Nach 
8Y2  Monaten  ist  der  Bruch  noch  nicht  consolidirt  (Fig.  14a). 

Operation  am  27.  8.  97  (Geh.-Rath  Korte).  Narkose,  Blutleere.  Langer 
Schnitt  an  der  Aussenseite  legt  die  Fragmente  frei,  zwischen  denen  sich 
schwartiges  Btndegewebe  befíndet.  Exstirpation  desselben.  2  geloste  Sequester 
werden  extrahirt.  Das  Herausluxiren  der  Fragmentenden  ist  mühevoU.  An- 
frischung  durch  Abságung  schmaler  Knochenscheiben  mit  Bogenságe  und  Auf- 
einanderpassen.  Die  Fragmentenden  werden  durch  zweí  Silberdráhte,  je  einen 
quer  eingeschlagenen  Stahl-  und  Knochennagel  miteinander  vereínigt.  Ver- 
kleinerung  der  Hautwunde  durch  theilweise  Naht.    Sohienenverband. 

Verlauf:  Am  Abend  der  Operation  starke  Nachblatung  ohne  Folgen. 
Die  Wundheilung  erfolgt  unter  Bildung  einer  Fistel.   1  Monat  post  operationem 
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erhftlt  PaI.  dea  ersten  Gipsverb&nd.  Die  Fistel  schiiesst  sicb  n&ch  Extraclion 
dei  Nigel  Dod  eini^er  Knochensequester  im  December  97.  Die  CoDSolid^Uo» 
ist  Ende  J&nu&r  (d.  h.  5  Dónate  Dacb  der  Operation]  vollendet. 

Nachantersaohang  November  1905.    Die  Bracbstelle  ist  fest  rerheílt, 
tnit  eioer  geriagen  Veibiegaog  des  Scfaafles   mit  der  ConveiJlát  nach  aassen 


Fig.  Ub. 


und  voíD,  so  dass  der  Knoohen  leioht  bogenlSroiig  gekrümmt  isL  Auf  dem 
RontgenbJlde  ist  noch  eíne  Drahtschiinge  siobtbar.  Die  Narben  sind  leíslos. 
Es  besteht  eioe  Varküriuog  ron  3  cm,  welcbe  durcb  EThShung  der  Sohle  aus- 
geglicben  wird.  —  Pat.  gíebt  aa,  dass  er  ais  Mutmacber  thitíg  ist,  wobei  er 
daoenid  steheo  muss.  Er  habe  keineriei  Beschwerden  und  seí  voll  orwerbs- 
fahig.    Er  erhalte  trolidem  eine  —  allerdings  miniínalo  —  Rente  (Fig.  14b), 

B.    Primar  anderweitíg  behaodelte  Brtlcbe. 
45.     'ó  Monate   alte  Psfudarthrose    des  Radius  nach  Fractura 
antibraclili  sin.     OfTenc  KnochcoDaht  und  Nagcl  in  die  Markhohle. 
Consolidation.     Analoitilsch  und  fuDctionell  sehr  gutcs  Resultat. 


Fig.  15  a. 


Fig.  lab. 


R¡.,  Guslav,  24  Jahre,  Arbeiter.   R.-No.  1797/01.    3.  8.  bis  16.  y.  01. 

Vorgeschichte:  Pat.  gerieth  am  3.  5.  01  mit  dem  linken  Arm  in  eine 
TransmissioQ,  wobei  der  Arm  ^aufgerollt"  wurde.  Ausser  der  zar  Pseud- 
artbrose  fuhrenden  ünlerarmfraotar  eriitt  er  daboi  einen  Oberaraiscbaflbruch, 
welcher  fest  ond  in  gnter  Stellang  consolidirtc. 

Befund:  Die  Ulna  weist  einen  mit  geringer  Conrexílílt  nacb  aassen  vei- 
hetlten  Bruch  zwíscben  mitllecem  und  distalem  Drittel  auf.  Der  Radius  zeígt 
vier  Querfinger  breit  oberbalb  des  Handgelenkes  eine  Pseudarthrose.  Es  be- 
stebt  eine  Dislocatio  ad  longltudinem  et  latus,  so  dass  das  proiimale  Fragment 
ulnar-  und  volarwarts  verschoben  ist  (Fig.  15a).  Versteifung  des  Hand-  und 
der  Fingergelenlie. 

Operation  am  9.  8.  01  (Geh.-Rath  Korte).  Narkose.  Blutleere.  Ein 
10  cm  langer  Schnílt  über  dem  Radiusbruoh  legt  diesen  Trei.  Zwíscben  den 
verschobenen  Enden   blndcgewebíge  Mdssen.    Bxcision   derselben.    Trotzdem 
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ge]iiigt  das  Herauslaxireo  nícbL  DaLer  Freilegiiiig  der  Uina  mid  Heracs- 
ságen  eínes  1  cm  laogen  KDOcheocjlinders  ans  seiii«r  Contíniíhái.  Jetas  ge- 
ÜDgt  das  Loxirea  der  RadiasfragDiente;  schiáge  Aofrischnig  dcnciben.  Aof- 
einaDderpassen  und  Fixining  sowohl  des  Radíos  wie  der  Clnastocke  áuaik  je 
eíne  ín  die  MarUiohle  gelegte  ElíeDbeiiispiíidel  luid  eise  SilberdrahtBahL 
Períost-Catgut-Haotzwímnaht  (Fig.  15  b;. 

Yerlaof:  Wnndbeilung  per  primam  intentíoneni.  Xaeb  7  Tagen  Gips- 
Terbandy  welcber  bald  zam  Abnebmeii  eíngeriehtel  wird.  In  der  Zwischenzeit 
Massagen.  Die  Consolidation  war  nacb  etwa  3  Monaten  beeodet.  —  Bei  der 
EntlassDDg  Cederte  die  Bmcbstelle  nocb  ein  weDÍg,  die  Rotatíon  des  Unter- 
armes  war  nocb  bescbránkt,  die  Fingerbeweglícbfceit  batte  xogenommen.  Das 
Rootgenbild  zeigte  gate  Stellang  der  Fragmente. 

Nacbuntersucbung  October  05:  Der  linfce  Unterann  ist  1  cm  küixer 
ais  der  recbte.  Dit  Ulna  ist  ín  ganz  gerader  Rícbtiing,  der  Radios  mh  kaom 
merklícber  Scbweifang  —  wie  aocb  ein  Rontgenbild  zeigt  —  fest  TerbeílL 
Pro-  ond  Sopination  sind  jetzt  absolot  íirei.  Beim  Faostscbloss,  welcber  kraít- 
ToU  ist,  bleíben  die  drei  letzten  Finger  etwas  zorück.  R.  ist  ais  Bote  tbatíg, 
er  erbált  337,  pCt  Cnfallrente. 

46.  1 Y2  Monatc  alte  Pseadarthrose  beider  Vorderadrmknochen 
rechts.  Offene  Koochennaht  and  Markhohlennagel.  Consolidation. 
Anatomisch  nnd  fnnctionell  sehr  gates  Resultat. 

R5.,  Frao,  31  Jabre.    Pr.-Kl.  No.  II,  236/04.    28.  2.  bis  16.  3.  05. 

Vorgeschicbte:  Am  15. 1.  05  zogsicb  PaL  einen  recbtsseitigen  Biocb 
beider  VorderarmkDOcbeD  zo.  Nacb  einem  Monat  zeigt  das  Rontgenbild,  dass 
die  Fracturenden  ^scbieP  zoeinander  stehen  ond  gerínger  Callas  rorhanden 
ist.    Zwei  Wocben  dorcbgefubrte  Blotstaoong  bleibt  obne  Erfolg. 

Befund:  Pseodartbrose  beider Vorderarmknocben  zwiscben  mittierem  ond 
distaIemDríttel;.aasser  starker  Seiten?erscbiebong,  wobei  die  distalen  Fragmente 
alnarwárts  verscboben  sind,  besiebt  Dislocatio  ad  longitodinem  (Fig.  16a  1. 

Operationaml.  3.  (Geb.-Ratb  Korte).    Narkose,  Blotleere. 

1.  Scbnitt  seitlicb  ñber  Radias,  Freilegen  der  Brocbenden.  Das  obere 
Fragmentende  ist  mit  der  Mascalator  Terwacbsen.  Isolirong  beider  Knocben- 
enden.  Abtragang  einer  kleincn  Knocbenscbeíbe  mit  Lübr'scber  Zange.  Brach- 
lioie  scbrág. 

2.  Scbnitt  seitlicb  über  die  Ulna  bei  pronirter  Stellong.  Freílegong  der 
Bracbenden  and  Isolirong.    Bmcblinie  verláaft  qoer. 

3.  Einlegen  einer  kurzen  Knocbenspindel  in  die  Radiosfragmente  nacb 
vorbergebenderAnlegang  einer Oeffhang  im  Mark  in  der  Lángsricbtong.  Fixatioo 
der  Knocbenstücke  darcb  eíne  Silberdrabtnabt    (Bobrlocb  oben  and  onten). 

4.  Das  gleicbe  Verfabren  bei  pronirter  Stellong  an  der  Ulna. 

5.  Periost-Catgut-,  Fascíencatgotnabt. 

6.  Hautzwimnahte.  Abnabme  des  Scblaucbes.  Arm  in  balber  Sopi- 
nationsstellung  mit  Alaminiumscbiene  über  Ellbogen  bis  Oberarm  verbonden. 
Lagerung  auf  Armschiene. 


Verlauf:  Abends  FingeT  gefühllos,  unbeweglicb.  Keine  Uirculations- 
storung. 

'¿.  3.  ElwuGerUht  in  den  Fingern,  nicht  oder  unbedeatend  gescbwollcn, 
actÍT  unbeweglich. 

9.  3.  Gefuhl  allmáhlich  gebeasert,  heute  schoo  recbt  deutticb.  Ganz 
geringe  active  Bewegung  mSglícb. 

Verbandireobsel.  Entfemung  der  Nabte.  Wunde  reaclionslos.  Mnakeln 
reagiren  auf  faradischen  Strom. 

Kein  Scbmsrz  an  derBruobstelle.  UlnareGipsschiene.  Tiglich  elektmiren. 


Fig.  lea. 


Fig.  16  b. 


15.  3.  Fioger  spontan  etwas  bsweglich.  Resction  auf  den  etektr.  Strom 
vom  Nerv  und  Huskel  aus  deutlích. 

Id.  3.  VordeTnrm  zeígt  DOrmale  ConOgUTation.  Bruchstelle  noch  nicht 
consolidirt. 

Aus  derKIÍDÍk  mit  Gipsscbíene  zur  ambulanten  Nach  beban  di  ung  enllassen. 

Die  ConsolidatJon  erfolgte  in  normaler  Zeít.  Díe  Function  wurde  —  wie 
mebrfacbe  Machprüfungen  ergaben  —  eine  vorzügliche  (Fig.  16b). 

47.  5V¡  Monatc  alte  Pseudarthrose  nacli  Fractura  cruris 
siinplex.  Offene  Knochennaht  und  Markhohlennagel.  Con.soHdat¡oii. 
Anatomisch  und  functionell  sehr  gules  Resultat. 

V.  H.,  Orfizier,  20  Jabre.    Pr.-KI.  490.    17.  1.  bis  29.  3.  02. 

Vorgescbicbte:  Aoi  4.  8.  01  scblágt  Pat.  beim  SpruDg  aus  einem 
Jagdwagen  mit  dem  rechten  Onterschenkel  auf  den  lUdkrani.  Bruch  von 
Tibia  und  Fibula  in  der  Uitte.  Bebandlang  mit  Gipsverbanden,  Uassage,  Geh- 
gipsverbánden. 

Befund:  Pseudarthrose  beider  Unterschenkelknochen  in  der  Mitte. 
KüDtgenaurDahme  zeigt,  dasa  d¡e  Bruchenden  nicht  aufclnanderstehen,  sondern 
dass  die  distalen  Fragmentenden  medialwárts  verschoben  sind.  Die  Fragmente 
selbst  bilden  einen  nacb  aussen  ofTenen  Wtnkel.  —  Pat.  ist  sehr  feltreich, 
schwer;  sonsl  gesund. 
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Operation  am  25.  I.  02  (Geh.-Rath  K5rte).  Narkose,  Blotleere. 
Grosser  Lappenschnitt  mit  innerer  Basis.  FreilegODg  des  Bniches.  Bínde- 
gewebsschwielen  and  Maskelsabstanz  zwischen  den  KnocheDenden,  Excisión 
derselben.  ADÍrischang  der  Knocben.  In  Tibia  nnd  Fibala  je  ein  aosgekochter 
KnocbeDzapfen,  Vereinígang  darch  je  einen  Alamíniombroncedraht.  Schichl- 
weise  Nabt  der  Weicbtheile. 

Yerlauf:  Wandyerlaof  aseptíscb.  Am  Lappenrande  eDtstebt  eine  Haat- 
Fettnekrose,  welche  sích  langsam  abstdsst.  Dann  Heilang  per  granalatioDem. 
34  Tage  post  operationem  erbált  Pal.  einen  Gebgipsverband.  Die  Tollige  Con- 
solidation  der  Knocben  erfolgt  langsam.  14.  6.  erbált  PaL  einen  Schienen- 
balsenapparat,  roit  dem  er  gnt  gebt.  4.  8.  02  ist  die  Fracturstelle  fest.  —  Pat. 
tritt  im  October  02  wieder  in  Dienst;  er  kann  grosse  Distanzritte  machen.  Die 
Fanction  des  Beines  ist  vollkommen  normal.  Ein  Rontgenbild  zeigt  die  guie 
Stellang  der  Knocben.  Die  Knocbenspindel  der  Fibula  liegt  seiilich  neben  dem 
unteren  Fragment.    Die  Drábte  sind  nicbt  sichtbar. 

48.  I3Y2  Monate  alte  Pseudarthrose  nach  Fractura  cmris 
complicata.  Offene  Enochennaht  und  MarkhohleDDagel.  Keint* 
voUkommene  Consolidation  trotz  anatomisch  guter  Stellung. 

W.,  Fritz,  48  Jabre,  Inspector.  Pr.-Klin.  No.  460/05.  13.  1.  bis  3.  2.. 
21.  2.  bis  27.  2.,  31.  3.  bis  1.  4.  06. 

Vorgeschicbte:  Pat.  erlitt  am  24.  11.  04  einen  c^mplicirten  Brach  des 
linken  Unterscbenkels.  Trotz  langdauernder  Behandlang  mit  GipsTerbánden 
bildete  sicb  eine  Pseudarthrose.  Im  Mai  1905  worde  ein  Schienenstiefel  ver- 
ordnet,  womit  Pat.  zwar  ganz  gut  gehen  konnte,  índessen  daaemd  Schmerzen 
verspürte.  Eine  im  November  1905  angefertigte  Rontgenaafnahme  ergab  gegen- 
über  einer  Aufnahme  im  Mai  1905  eine  Verschlimmerang  der  Dislocation. 

Befan d:  Kráftiger  Mann  mit  gesonden  inneren  Organen.  Zwischen 
unterem  und  mittlerem  Drittel  des  linken  Unterscbenkels  besteht  eine  Psead- 
arthrose.  Beide  Unterschenkelk-nochen  sind  schrag  gebrochen.  Das  Rontgen- 
bild zeigt,  dass  das  proximale  Fragment  der  Tibia  nach  medial  nnd  vom  ver- 
schoben  ist,  die  Fibala  ist  consolidirt.  Ein  breiter  Spalt  liegt  zwischen  den 
Tibiafragmenten  (Fig.  17  a). 

Operation  am  14.  1.  06  (Geh.-Rath  Korte).  Narkose,  Blutleere. 
Lángsschnitt  aaf  Fibala  zwischen  unterem  and  mittlerem  Drittel.  Schráge 
Durchsagung  derselben  mit  der  Stichsage.  Darauf  grosser  Lappenschnitt  über 
der  Bruchstelle  der  Tibia  mit  lateral  er  Basis  und  freiem  medialen  Rand.  Das 
Periost  ist  sehr  verdickt;  es  wird  ringsherum  abgelost.  —  Vom  proximalen 
Fragment  wird  zunáchst  mit  der  Stichsage  und  dem  Heissel  parallel  der  schrág 
verlaufenden  Fractur  eine  Knochenscheibe  abgetrennt.  Dann  lassen  sich  die 
Fragmente  herausluxíren ;  es  wird  vom  distalen  Fragment  ebenfalls  eine 
Sebe  i  be  abgesagt.  Durch  Abságen  weiterer  danner  Knochenscheiben  werden 
die  Knochenenden  so  zageschnitten,  dass  sie  genau  aufeinander  passen.  Pi^ 
Knochenenden  sind  stark  sklerosirt,  die  Markhdhle  ist  bei  beiden  verscblossen. 
Ein  doppeit  zugespitzter  Knochenpfeil  wird  in  die  obere  und  untere  Markhdhle 


der  Tibia  eingeschoben.  Fiíirung  ducch  2  durch  BorlScher  gefiihTte  Silber- 
drahtn&bte  und  3  oircul&re  Drahtumschnürungen.  —  Einlegea  eínes  Knochen- 
pfeils  in  die  Fibals.     Scbicbtweise  Weichtheilnaht. 

Verlaal:  Wandheilung  per  prímam  ¡ntenUonem.  Nach  11  Tag«n  Ad- 
legUDg  eines  Gipsverbandes,  womít  Palient  2  Tage  spater  aufsteht  und  7  Tage 
spáter  herumgebt.  Der  Gang  ¡si  gal  und  scbraerzlos,  dabeí  besteht  jedocb  das 
Gefiihl,  daas  bei  bestimmten  BewegungeD  ein  ^Kaacken"  an  der  Biachstelle 
Torbanden  ist.  Bis  Ende  Kan  06  trágt  i'at.  Gips-  resp.  Pappschienenverbande. 
Et  erhált  in  der  Folge  elnen  SchieDenstíerel ;  es  n-erden  Stauang  und  beisse 
Bader,  ferner  im  Januar  1907  und  am  7.  6.  07  Jodinjeotioneo  angewendet. 
Wahtend  die  Pibala  consolidirt,  wird  die  Brucbstelle  der  Tibia  nicht  vollig 
fest,    so  dass  sicb  Pat.  aacb    jeUt  noch  eines  Schienenstierels  bedienen  muss. 


]  Hai  10(>6  angeferligle  Hüntgenaufnahme  zelgt  die  gate  Slellung 
Lnderte  Lage  der  Drahte  und  Knocbenpl'eile.  Zur 
Zeit  hat  sicb  ein  Tboil  der  Drahte  geJost  {l-'ig.  17b). 

October  1907:  Pat.  geht  gut,  braucht  einen  Stock,  ohne  sicb  darauf  fest 
zu  stützen.    Eíne  leichte  Federung  beslebt  nocb  an  der  Bracbstelle. 

4tt.  3  Monate  alte  P.seudarthrose  nach  Fractura  femoris. 
OfTeoe  KnochcnDaht.  Consoliilation.  Anatomisch  und  fuDCtionelI 
behr  gutcs  Rcsultat. 

E-,  29  Jahre,  Assessor.    Pr.-KI.  mi.    10.  8.  bis  19.  10,  03. 

Vorgaschichte:  Pal.  war  íriiber  stets  gesand,  keine  Lúes.  Am 
12.  b.  03  bokouuit  er  Schroerzen  im  rechten  Oberschenkel  naoh  Sprung  aus 
eineni  Strassenbahnwagen  in  London.  Am  14.  5.  03  beira  Einsteigen  in  einen 
Eisenbahnwagen  mit  sehr  hohen  Stufen  erfolgt  ein  Brucb  des  rechten  Ober- 
schenkols  (ín  Havre].  10  Wochen  lang  Extensionsvorband,  dann  3  Wooben 
ohne  Verband;  Drahlhose.    Pat.  reíst  dann  nach  Berlin. 

Befund;  Krüftigar,  gesund  aussehender,  neTToser  Mann.  Keine  Zeicben 
Ton  Lúes.    Herz  und  Lungon  gesund.    Uebriger  Kooohenapparat  gesund.    Am 
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rechtenOberscheckel,  ao  der  Greoze  des  unieren  UDd  mitUeren  Dritteis,  bestebí 
eine  starke  KooclieiiTecdickDng  and  Verbiegung  mit  Federnog.    Pseudartluose 


mit  DruokempfiDdIichkeit.  VerkQrzung  3V¡  cm.  ~  Das  KQiilgenbild  ergiebí 
eioe  starke  seilliche  und  Lángsverscliiebung  des  mit  scbrager  Flacbe  Tcr- 
laufenden  Bruches.    Um  denselben  herum  ein  difTusec  Scbatten  (Fig.  18a). 
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Diagnose:    Verdacht  auf  Tumor  im  Knochen. 

Operation  am  10.  8.  03  (Geh.-Rath  Korte):  Narkose,  Blutleare. 
Grosser  Lángsscbnitt  auf  der  Aussenseite  des  rechlen  Oberschenkels.  Frei- 
legen  der  Bruchstelle.  Kein  Tamor;  nnregelmassige  Knochenspangen.  Sehr 
mühsame  Mobilisirung  der  Fragmente,  welche  stark  ad  latas  verschoben  sind. 
Abmeisselang  von  Knocbenwacheningen.  Starke  Flasohenzagextension  stellt 
die  angefrischten  Fragmente  schliesslich  aufeinander.  Durch  mehrere  Bohr- 
locher  werden  starke  Silberdrabtnáhte  gelegt;  ausserdem  noch  2  circulare 
Drábte  um  die  schrág  verlaufenden  Fragmente.  Drain  nach  unten.  Schicht- 
weise  Naht  der  Weichtbeile.    Schienenverband. 

Veri  auf:  Wundheilung  per  primam  intentionem.  —  Nach  4  Tagen 
Nábte  und  Drain  entfemt;  Gipsverband.  Am  27.  9.  (d.  h.  nach  iVo  Monaten) 
ist  die  Fractur  íest  bei  einer  Verkürzung  von  1,5 — 2  cm.  Gebubungen. 
19.  10.  03  Pat.  geht  mit  Stock.  27.  1.  04  Pat.  geht  rustig.  Die  Knochen  sind 
in  guter  Stellung  fest  rereinigt  (Fig.  18b). 

1907  Nov.  Pat.  ist  bisher  ohne  Beschwerden  gegangen.  Hat  seit  Kurzem 
Schmerzen  an  der  früberen  Brachstelle,  welche  durch  Entfernung  der  Dráhte 
beseitigt  werden. 

50,  5  Wochen  alte  Pseudarthrosc  nach  Fractura  coUi  femoris 

intracapsularis.  Offene  Knochennagelung.     Keine  Consolidation. 

L.,  Pauline,  40  Jahre,  Dienstmádchen.  R.-No.  1195/05.  12.  8.  bis 
31. 10.  05. 

Vorgescbichte:  Vor  5  Wochen  Fall  von  der  Leiter.  Keine  sach- 
gemásse  Behandlung. 

Befund:  Sehr  früh  gealterte  Person  mit  chronischen  deformirenden 
Gelenkveránderungen  an  den  Hánden.  Es  besteht  eine  intracapsuláre  nícht 
consolidírte  Schenkelhalsfractur  mit  5  cm  Verkürzung  des  Beins.  Die  Bruch- 
íláchen  berühren  sich  nicht. 

Operation  am  16.  8.  05  (Geh.-Rath  Korte):  Narkose.  Lángsscbnitt 
auf  der  Vorderfláche  des  Oberschenkels  vom  Lig.  Pouparti  ab-  und  einwárts; 
Sartorius  und  Rectus  femoris  medíanw&rts  verzogen.  Freilegung  und  Eroffnung 
der  Gelenkkapsel,  welche  an  der  oberen  Seite  des  Collum  femoris  abgeríssen 
ist.  Durch  starke  Flaschenzugextension  werden  die  Bruchfláchen  zugánglich 
gemacht;  diese  sind  mit  einem  schleimigen  Granulationsgewebe  bedeckt  und 
ohne  jede  Spur  von  Knochenneubildung.  Anfrischung.  —  Nachdem  der 
Schenkelkopf  durch  einen  Langenbeck'schen  Haken  mit  seiner  Bruchfláche 
etwas  nach  oben  bewegt  ist,  stehen  die  Fragmentñáchen  bei  mássiger  Aussen- 
rotation  des  Beins  aufeinander.  In  dieser  Stellung  werden  nach  Freilegung 
des  Trochanters  durch  kleinen  Schnitt  2  Bohrlocher  durch  den  Trochantor, 
den  Schenkelhals  bis  in  den  Kopf  gebohrt  und  2  kráftige  Rindermarkknochen 
eingetrieben.  Eine  gute  Fixation  ist  so  erreicht.  Schichtweise  Weichtheilnaht 
jeder  der  beiden  Wunden.    Fixation  auf  T-Schiene. 

Ver] auf:  Wundheilung  per  primam  intentionem.  Zum  Verbandwechsel 
wurdc  der  Verband  stets  nur  aufgeschnitten  und  wieder  zugenáht;  die  Pat. 
wurde   so   wenig   wie   moglich   bewegt.    Nach  3  Wochen  werden  die  ersten 


998  Dr.  S.  Peltesohn, 

passiven  Bewegungen  ausgeführt.  Naoh  4  Wochen  ist  díe  Bruchstelle  noch 
fest.  Ais  6  Wochen  nach  der  Operation  ein  Rdntgenbild  angefertigt  wird,  zeigt 
sich,  dass  die  Brachñachen  wieder  von  einander  gowichen  sind,  der  Trochanter 
wieder  in  die  Hohe  verscboben,  der  eine  Nagel  in  der  Mitte  zerbrocbeo,  der 
andere  aus  seiner  ursprñnglíchen  Lage  geschlagen  ist.  —  Es  wird  auf  Conso- 
lidation  verzicbtet.  Bei  der  Entlassung  geht  Pat.  gut  mit  2  Stocken.  Es  be- 
steht  eine  Verkürzung  von  3^2  c°^- 


In  frflhem  Stadium  operirte  Brfiche. 

51.  Fractura  humen  supracondylica.  Dislocatio.  Naeh 
2  Wochen  offene  Knochennaht.  Anatomisch  gutes,  funcüonell 
inássiges  Resultat. 

?.,  Ludwig,  31  Jahre,  Arbeiter.    R.-No.  2823/01.    14.  10.  bis  25.  11.01. 

Vorgeschicbte:  Arbeitsverletzung  durch  2  m  tiefen  Fall  aaf  den 
recbten  Ellenbogen. 

Befund:  Ausgedehntes  Hámatom  im  Bereich  dos  recbten  Elleobogen- 
gelonks.  Es  besteht  eine  Fractura  humeri  supracondylica,  deren  mediales  Ende 
gerade  durch  den  Epicondylus  medialis  verlauft.  Bebandlung  durch  Exten- 
sionsverband  in  der  Langsrichtung.  Nach  12  Tagen  ist  das  Hámatom  im 
Schwinden.  Ein  Eontgenbild  zeigt,  dass  das  distale  Fragment  mit  dem  Unter- 
arm  nach  hinten  dislocirt  ist  und  dass  die  rordere  Kante  des  proximalen 
Humerusfragments  stark  prominirt. 

Operation  am  28.  10.  01  (Geh.-Rath  Korte):  In  Narkose  ist  das  un- 
blutige  Redressement  nicht  moglich.  Daher  Blutleere  und  Schnitt  über  das 
Olecranon.  Die  Skelcttirung  der  Condylen  ist  sebr  schwierig  und  gelingt  erst 
nach  Abmeisselung  des  Tricepsansatzes.  Noch  ketne  knocherne  Verwachsung 
der  Fragmente.  Das  Aufeinanderpassen  ist  sehr  mühsam,  gelingt  endlich. 
Fixation  in  anatomisch  genauer  Stellung  durch  4  von  vom  nach  hinten  rer- 
laufende  Silberdrahtnahte.  Annáhung  des  Tricepsansatzes  am  Olecranon  mit 
1  Silberdraht.  —  Ausspülung  der  Wundhohle.  —  SchichtweiseWeichtheilnaht. 
Verband  in  rechtwinkliger  Beugung. 

Verlauf:  Wundheilung  glatt;  oberfláchlicber  Abscess  an  dem  einen 
Wundwinkel.  Nach  3  Wochen  Beginn  mit  activen  und  passiven  Bewegungen. 
—  Bei  der  Entlassung  konnte  der  Ellenbogen  von  80^  bis  fast  zur  Geraden 
bewegt  werden;  die  Finger  waren  noch  versteift,  die  Wunde  verheilt. 

Nachuntersuchung  October  1905:  Narbe  blass,  schmal.  Das 
Rontgenbild  zeigt,  dass  das  distale  Fragment  in  guter  Stellung  zum  proximalen 
steht,  im  besondern  nicht  nach  hinten  abweicbt.  Die  4  fixirenden  Silberdráhte 
líegen  noch.  Der  Draht  am  Olecranon  wurde  im  Marz  1904  wegen  Druckes  aaf 
die  Haut  entfernt.  —  Die  Musoulatur  des  Oborarms  ist  leicht  atrophisch,  die 
Unterarmmuskeln  sind  kráftig.  Flexión  im  Ellenbogengelenk  bis  75^,  Streckong 
bis  105®;  dann  tritt  knocherne  Hemmung  ein.  —  P.  wurde  10  Wochen  ander- 


fall  rente. 

52.  Fractura  hameri,  Dislocation.  Nach  10  Tagen  offene 
Knochennaht.  Anatomisch  und  functionell  gutes  Resultat  bei  der 
Eotla^sung. 

Ko.,  HeiminD,  34  Jahre,  HaursT.   R.-No.  2652/01.   30.  9.  bis  11.  11.  01. 

Vorgeschicbte:    Verletzung  darch  Pal)  aof  den  Arm. 

Befand:  Der  línke  Humeras  ist,  wie  auoh  das  Rontgenbíld  zeígt, 
spiraljg  gebrochen.  Der  Bmch  verláaft  dicbt  nnter  dem  Collam  chirurgicDm 
beginneod  nach  unten  and  aussen  bis  zar  Hitte  des  Humerus  in  spiraltger 
Kichlang.  Trotz  Extensión  und  Belastung  des  proiimalen  Pragments  durch 
SandsScke  stellt  sich  das  obere  Pragment  daroh  Zug  des  Deltoídeus  stes  nach 
aussen  uDd  vom.    Daher: 

Operation  aro  9.  10.  01  (Dr.  Breotano):  Narkose.  LSngsscbnitt  an 
der  Vorderfl&cbe  des  Oberarms.  Subperiostales  Freimachen  der  Pragmente  und 
Ilerausluiiren  derselben.  2  durch  Bohrlocher  geführte  Silberdrahle  vereinigen 
die  Fragmente  in  guter  Stellang  and  fest.  Gogenincision  mit  Drain  nach 
hinten.    Nach  AQSspGluog  der  Wundhoble  schicbtveise  Weichlheilnabt. 

Verlauf:  Naoh  6  Tagen  müssen  die  Nahte  wegen  Eiterung  entfernt 
werden;  die  Wandheilang  erfolgt  per  granulationem,  iodessen  bíldet  sich  ein« 
Pístel,  welche  sich  nach  Spaltnng  and  Extraction  eines  daamennagelgrossen 
Knochenseqoesters  schiiesst.  Der  Btach  consolldirt  in  sebr  kurzer  Zeít.  Bei 
der  Entlassnng   ist  die  Stellung  eine  gute.   —   Pat.  ist  nicbt  mehr  aaffíndbar. 

53.  Fractura  humcrí.  Dislocation.  Nach  3'/¡  Wochen  offene 
Knochennaht.  Anatomisch:  Consolidación  mit  seitlicher  Deviation; 
functionell  gutes  Resultat. 

He.,  Karl.  65  Jahre,  Arbeíter.     R.-Ko.  328/01.     23.  4.  01  bis  26.  7.  01. 

Vorgeschicbte:    Ueberfahrung  über  den  linken  Überarro. 

Befund:  Zwiscben  oberem  und  roittlecem  Dríttel  ist  der  Humeras  ge- 
brochen.  Das  proiimale  Fiagment  weícht  durch  Zag  des  Deltoídeus  stark  oach 
Torn  und  aussen  ab.  Am  Ellenbogen  ist  eine  Weichtheilwunde.  —  Vom  26. 
znm  28.  4.  maoht  Pat.  eín  mitlelschweres  Delíríum  tremens  durch.  Damach 
Eitensionsverband,  welcher  am  10.  5.  01  dmxh  Combioation  mit  Middel- 
dorpf'sohem  Dreieck  lur  ambulanten  Behandlung  eingerichtel  wírd. 
^'A  bochen  nach  der  Verletznng  zeigt  der  Bruch  eine  Dislocation  der  Frag- 
mente in  demselben  Sinne  wie  bei  der  Aurnahme.  Keine  Spur  von  Con- 
solidation.     (Fig.  19a). 

OperatioD  am  17.  5.  01  (Gefa.-Kalh  KSrte):  Narkose,  Blutleere. 
Lángsschnitt  aof  der  Vorderflache  des  Humerus  über  den  Bruch.  Subperioslale 
Freimachung  der  Fragmente.  Das  distale  Fragment  ist  stark  nach  hinten  und 
innen  vetsohoben.  V-formige  Anspitzong  der  proximalen,  Ausbohlung  der 
distalen  Brochllacbe  und  Ineinanderpassuog  derselben.   '¿  Silberdrahtnáhte  ver- 
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eiaigen    darch    Mnkrechi    zc    aiiuoder    gel^te   Bobrlocher    die    Fra^nu. 
SchichtweiH  Wetchtbcilosht. 

VerUaf:  Die  Wande  heiU  bis  aof  «ne  Fistel.  Díe  ConsolidatioD  isi 
nach  10  Vochen  beendet.  B«i  der  EaClassnng  besteht  noch  eíne  klejne  Fisul 
¡D  der  Sarbe.  Schaiter-  ond  Elleobogeagelenb  sind  fr«i  beireglich  (Fig.  19t-. 
—  PaL  ist  3  Jahrp  spater  gestorben. 


54.  Fraotura  colli  hunierí.  DrehuDg  des  abíresprengten  Ha- 
meraskopfes  nm  180°.  Nach  20  Tagen  Resectioo  des  Ki'>pfe5. 
Funclionell  Tiiinilerwerthiges  Resultat. 

Bo-,  Adolf,  44  Jahre,  Tischler.  R.-No.  40*5/01.  21.  12.  Oí  b.s 
25.  3.  05. 

Vorgeschicbte:  Arbeitsrerletiung  darch  Stan  aas  der  Hobe  eines 
Stockwerks.    Aafscblagen  aaf  die  linke  Seíte. 

BeTand:  Aasser  einer  Fractara  cotli  Temoris  sin.  besteht  eine  linls- 
seilige  intracapsuláie  Fractara  cotli  hameri  anatomici.  Anlegang  voq  Enen- 
sionaverbánden  an  Arm  ond  Bein.  Vom  24.  bis  30.  12.  schweres  Delirinm 
tremens.  31.  12.  04  ist  der  Blaterguss  im  Scbaltergelenk  ansserurdeatlicb 
gross:  es  werden  durch  Panctíon  150  ccm  Blal  eatleert.  Désaolt'scher 
Verband.  6.  1.  05:  Trotz  Anlegung  eines  neaeo  StreckTerbandes  *ird  dit 
Fractur  nicht  fester. 

Operation  am  U.  I.  05  (Geh.-IUth  Korte):  Narkose.  Lángsschnin 
áber  den  Hamerus.  Darchtrennang  des  M.  deltoidens.  Eróffnanfr  der  Geirok- 
hohle.  Der  Hamerasschaft  stebt  nach  einwárts  gegen  die  Acbsel  bin,  derKopf 
nach  aussen   and   bal  sieh  so  gedrebt,    dass  die   überknorpelte   Plichí 


nacb  unt 


die  Brucbriá 


nacfa  oben  gegen  die  Geleokprann' 


wird  er  ganz  herausgerissen.  Er  haftete  nur  an  einer  dünnen  Kapselbrüoke. 
Egalisirang  der  Bruchflácbe  des  Schaftes  and  Catgutannáhong  zweier  den 
Tubercnlis  entsprechender  abgesprengter  Knocbenstütke.  Catgutnáhte  in  den 
Maskel.  fíantnaht.  Knopflochdrain  nacb  hinten.  Achselkissen.  Désanlt'- 
scber  Verband. 

Praparat:  Der  entfernte  Humeruskopf  misst  4,8  X  4,1  X  ^i^  cm. 
Die  Brucbílaohe  ist  mit  weichem  osteoidem  Gewebe  bekleidet. 

Verlauf: '  Wundbeilung  per  primam  intentíonem.  Nach  etwa  2  Wochen 
wird  mit  Bewegungen  des  Arms  begonnen.  Trotz  Massage  etc.  atrophiren  die 
Schulter-  und  Oberarmmuskeln  stark.  Bei  der  Entlassung  {2^/2  Monate  post 
operationem)  sind  active  Bewegungen  im  Schaltergelenk  fast  anmoglich,  passiv 
kann  der  Arm  bis  zur  Horizontalen  erhoben  werden.  —  Eine  Nachuntersachung 
war  leider  nicht  moglich. 

55.  Fractura  cruris  perforans.  Dislocation.  Nach  3  Wochen 
percutane  Nagelung.  Anatoraisch:  geringe  Dislocation,  functionell 
gutes  Resultat. 

Re.,  Gottfried,  22  Jahre,  Arbeiter.    R.-No.  1790/02.    21.  7.  bis  27.9.  02. 

Vorgeschichte:  Bei  der  Arbeit  dnrch  Auffallen  einer  Eisentromnjel 
auf  den  linken  Unterschenkel  verletzt. 

Befand:  Brach  der  Knocben  des  linken  Unterschenkels  mit  Durch- 
steohungswande  darch  das  obere  Ende  des  distalen  Fragments  der  Tibia.  Der 
Bruch  der  Tibia  verlauft  schrág  ven  vorn  oben  nacb  hinten  unten,  die  Fibula 
ist  etwas  tiefer  quer  gebrochen.  —  Unter  aseptischem  Verband  beilt  die  Durch- 
stechungswunde  schnell,  so  dass  nach  12  Tagen  ein  Gipsverband  angelegt 
werden  kann.  Da  die  Stellang  im  Gipsverband  keine  gnte  ist,  wird  8  Tage 
spáter  ein  Extensionsverband  angelegt.  Nach  weiteren  4  Tagen  ist  anch  da- 
durch  keine  bessere  Stellung  erzíelt;  es  ist  kein  Callas  vorhanden. 

Operation  am  14.  8.  02  (Geb.-Rath  Korte):  In  Narkose  wurden  durcb 
Flaschenzagextension  die  ad  longitudinem  verschobenen  Fragmente  aafeinander 
gestellt  und  nun  die  beiden  Bruchstñcke  darch  Eintreiben  zweier  Stahlnagel 
schrág  von  unten  nach  oben  aneinander  fíxirt.    Gefensterter  Gipsverband. 

Verlauf:  Nach  1  Monat  werden  die  Nagel  extrahirt.  Der  Bruch  ist  be- 
reits  fester;  reíchlicher  Callus  ist  zu  fühlen.  Entlassung  mit  geschlossenem 
Gipsverband.    Die  Consolidation  erfolgt  sehr  schnell. 

Nachuntersuohung  November  1905:  Die  kleinen  Narben  sind  reiz- 
los.  Der  Unterschenkel  ist  im  Ganzen  ein  wenig  geschweift,  mit  der  Concavitát 
nach  hinten.  Er  ist  2  cm  kürzer  ais  der  rechte.  Man  fühlt  nahe  der  früheren 
Perforation  die  obere  Spitze  des  distalen  Fragments  der  Tibia.  Die  Musculatur 
ist  etwas  atrophisch.  Der  Gang  ist  vorzuglicb.  R.  ist  ais  Maschinist  thatig; 
erhált  geringe  Unfallrente. 

56.  Fractura  femoris  supracondylica  intercondylica.  Dislocatio. 
Nach  12  Tagen  resp.  4  Wochen  percutane  Knochennagelung. 
Anatomisch:  miissige  Dislocation;  funetionell  gutes  Resultat. 
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Wa.,  Paul,  aOJahre,  Anstreicher.    R.. No.  1622/02.    10.  7.  bis  2^.  10.  ffi. 

Vorgescbicbte:    Arbeitsunfall  durch  Sturz  von  der  Leiter. 

Befund:  Starter  Btuterguss  m  und  um  d&s  Kniegeleok.  Der  lecfaie 
Fémur  ist  dícht  oberbalb  des  Kuiea  gebrochen.  Das  Rontgenbild  ergiebt  cine 
AaseÍDandertreibung  der  beiden  Condylen  durch  das  spiU  inlaufende  untéis 
Ende  des  Schartfragments.  Dieses  ist  ais  scharfe  Kanle  unter  der  Haut  dicbt 
oberhalb  der  PaUDa  fühlbar,  ebenso  die  Bruchspitze  des  Cóndilos  medialis.  — 
Tratz  Extensionsverband  indert  sicb  die  Stellung  in  12  Tagen  nicht. 

1.  OperatioL  am  22.  7.  02  (Geh.-Rath  Korle):  In  Msrkose  Punction 
des  Gelenks.  Starke  Fiase beuzugextens ion  am  Unterschenkel  gleicht  die  Dis- 
location   aus.    Andrückeo    und    Fiíirung   der   Con  d  y  leu  fragmente   am   Schaft 

Fig.  20. 


durch  zwei  von  den  Seilen  eingeschliigene  Kágel.  Gipsverband  mit  Einscblus 
des  Beckens.  —  Nach  14  Tagen  Abnahme  des  Gipsverband  es.  Ein  RSntpn* 
bild  zeigt,  dass  die  Nágel  zu  hach,  also  bloss  in  den  Femurschafl  rin- 
getrieben  sind. 

II.  Opeíation  am  5.  8.  02  (Geh.-Rath  Kdrte):  In  Harkose  werden  dít 
ersten  Kagel  eitrahirt  and  die  Nagolung  mtt  3  Nágeln  an  richtiger,  tiefertr 
Slelle  wiederholt  (Fig.  20).    Gipsvecband. 

Verlauf:  Entfernung  der  Nagel  nach  20  Tagen;  es  ist  bereits  Calina 
nachweisbar.  Die  Cansolidalion  ist  nach  etva  13  Wocben  beendel.  EIs  beslcbt 
eine  Verkiirzung  von  2  cm. 

Nachuntersucbung  October  1905:  Das  Bein  ist  um  2  cm  verkónl. 
Oberhalb  der  Patella  fiíhlt  man  eine  Knochenverdickung,  ebenso  ist  dtr  Con- 
dylendarcbmesser  um  3  cm  grSsser  ais  links.  Die  Rontgendurchleucbtsng 
zeigt,    dass  das  obere  spitie  Schaflfragment  etwas  ad  longitodinem  gegen  d»s 
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distale  Condylenfragment  verscboben  ist.  Der  Quadrtceps  ist  geríng^adig 
atrophisch.  Díe  Streokong  des  Knies  ist  frei,  die  Beugung  bis  za  1  R.  mog- 
lich.  —  Pat.  erh&lt  20  pCt.  Unfallrente,  verdient  indessen  ais  Anstreicher  so 
vi  el  wie  vor  der  Verletzang. 

57.  Fractura  femoris  supracondylica  spontanea.  Verdacht  auf 
Tumor.  Nach  3  Tagen  offene  Knochennaht.  Anatomisch  und 
functionell  guies  Resultat. 

De.,  August,  50  Jahre,  Schneider.    R.-No.  660/96.    22.  5.  bis  24. 10.  %. 

Vorgeschichte:  Vor  25  Jabren  lofectío  luetica;  keine  antílaetische 
Behandlung.  Beim  Ausziehen  eines  Stiefels  zieht  sich  D.  jetzt  eioen  Ober- 
scheDkelbrach  zu. 

Befund:  Der  linke  Femar  ist  in  der  Mitte  gebrocben.  Die  Behandlang 
besteht  in  Extensions-,  spáter  Gipsverbánden  and  Verabreicbung  von  Jod- 
kalinm.  Die  Fractnr  ist  naob  2  Monaten  consolidirt,  sodass  Pat.  sioh  im  Geben 
ohne  Verband  iibt.  Am  27.  7.  96  entstebt  plotzlich  beim  Gehen,  ohne  dass 
Pat.  hinfállt,  eine  zweite  Femorfractur  dístal  von  der  ersten,  dicht  über  den 
Condylen.    Kein  Bruchscbmerz.    Verdacht  auf  Tamor. 

Operation  am  30.  7.  96  (Geh.-Ratb  Kórte):  Narkose,  Blatleere. 
Freilegung  des  distalen  Bruchs.  Eine  Geschwulst  besteht  nicht.  Vereínigung 
der  Fragmente  durch  Sílberdrahtnaht.  Tbeilweiser  Wundverschluss  darch  Naht. 

Veri  auf:  Die  Wundheilung  erfolgt  per  granulationem,  der  Draht  wird 
nach  5  Wochen  entfernt.  Unter  sofort  eingeleiteter  Quecksilberschmierkur 
consolidirt  der  Bruch  schnell.  Die  Consolidation  ist  nach  2  Monaten  eine  ab- 
soluto.   Bei  der  Entlassung  besteht  eine  Verkürzung  von  2,5  cm. 

Naohuntersuchung  December  1905:  DieNarbe  ist  reizlos.  Oberbalb 
des  Kniegelenks  ist  eine  leichte  Knocbenverdickung  fühlbar;  eine  wesentlíche 
Dislocation  besteht  nicht,  die  Verkürzung  betragt  2  om.  Kniegeleuk  frei  be- 
weglich,  kráftige  Muscalatur.  D.  kann  aaí  dem  linken  Bein  stehen.  D.  war 
bis  1901  voll  erwerbsfahig,  sein  Gang  war  normal,  bis  er  1901  eine  Apoplexie 
mittotalerrechtsseitigerLáhmungdurchmachte;  seitdem  ganz  invalide.  Kontgen- 
bíldanfertigung  nicht  mdglich. 

58.  Fractura  cruris  coinplicata.  Teiiiporáre  Knochennaht  der 
Tibia.  Consolidation  in  kurzer  Zeit.  Anatomisch  und  functionell 
gutes  Resultat. 

Scha.,  Friedrich,  51  Jahre,  Glockner.  R.-No.  1%9/01.  13.  8.  01  bis 
18.  1.  02. 

Vorgeschichte:  Árbeitsunfall  durch  6  m  tiefen  Fall. 

Befund:  Am  rechten  Unterschenkel  an  der  Grenze  vom  mittleren  zum 
distalen  Dríttel  eine  grosse  Hautwunde,  aus  welcher  das  gesplitterte  obere 
Tibiafragment  hervorragt;  das  untere  ist  stark  nach  hinten  und  unten  ge- 
sunken.     Musculatur  stark  zerfetzt,  Uautemphysem  bis  zum  Knie. 

Operation  sofort  (Dr.  Falkenburg).  Narkose,  Blutleere.  Spaltung 
der  Hauttasohen   und  Drainage  nach  tiefen  Punkten.     Freilegung  der  Frag- 

Arcbi?  fdr  k]¡n.  Chinirgie.'  Bd.  86.    Heft  4.  ge 
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mente  and  Yereinigung  derselben  durch  eíne  Silberdrahtnaht.  ScbioBen- 
yerban  d. 

Verlauf:  Wandheilang  per  granalationem.    Die  Consolidatíon  ist  uach 

9  Wochen  erreicht,  so  dass  der  Silberdraht  entfernt  wird.  Mehrfach  síod  kleine 
Naohoperationen  (bestehend  in  Abmeisselang  prominenter  Knochentheüe) 
nothwendíg.  Der  ietzte  Hautdefect  wird  mit  Erfolg  im  December  nach 
Thiersch  gedeckt.     Einc 

NachantersQchangam  27.  2.  02  zeigte  auf  dem  Rdntgenbíld«  eine 
tadellose  Stellong  der  Tibia,  geringe  Dislocation  der  Fibala.  Der  G&og  war 
gat,  die  Narben  reizlos.     Damals  erhielt  Patient  noch  25  pCt.  Unfallrente. 

69.  Fractura  cruris  complicata.  Temperare  Enochennaht  der 
Tibia.  Consolidatíon  nach  10  Wochen.  Anatomisch  und  functío- 
nell  gutes  Resultat. 

Kü.,  Paul,  26  Jahre,  Kutscher.  R.-No.  3731/01.  24.  12.  01  bis 
12.  3.  02. 

Vorgeschichte:  Bei  der  Arbeít  überfabren. 

Befund:  Linker  Unterschonkel  an  der  Grenze  von  mitüerem  und  uoterem 
Drittel  gebrochen.  Die  Haut  ist  an  mehreren  Stellen  perforirt;  sie  ist  ausserst 
verscbmutzt,  ebenso  die  Wunden. 

Operation  sofort  (Dr.  Hinrichsen).  Narkose,  Blutleere.  Nach  gründ- 
lioher  Reinigung  der  Haut  werden  die  Wunden  erweitert  und  Gegenincisionen 
mit  Drains  angelegt.  Ausspülung  mit  heisser,  steriler  Kochsalzlosang.  Die 
Tibia  ist  ganz  scbarf,  wagerecht  gebrochen ;  eine  Bronzedrahtnaht  fízirt  ihre 
Fragmente  in  guter  Stellung  an  einander. 

Verlauf:  Offene  Wundbehandlung.  Heilung  per  granulationem  schnell, 
so    dass   nach    3    Wochen    ein    gefensterter    Gipsverband    angelegt    wird. 

10  Wochen  nach  dem  Unfall  ist  der  Brnch  fest  und  in  tadelloser  Stellong 
oonsolidirt,  der  Draht  wird  entfernt.  Entlassung  mit  guter  Function  and 
Síoherheitsrerband . 

60.  Fractura  cruris  complicata.  Temporáre  Knochennaht  nach 
7  Tagen.  Langsarae  Consolidation.  Anatomisch  und  functioneli 
gutes  Resultat. 

Br.,  Otto,  29  Jahre,  Polizeileutnant.  R.-No.  4505/04.  23.  1.  bis  9.  6.  05. 

Vorgeschichte:  Wird  beim  Versuch,  ein  durchgehendes  Pferd  anzu- 
bal  ten,  schwer  verletzt. 

Befund:  Ausser  einem  Schádelbasisbruch  besteht  ein  schwerer,  com- 
plicirter  Unterschenkelbruch  links  in  der  Mitte.  Grosse  von  Strassenschmutz 
verunreinigt^  auf  den  Bruch  führende  Wunde.  Zahlreiche  KnochenspUtter.  — 
Ausgedehnte  Freilegung,  Drainage  und  Tamponade.  Sohienen?erband.  Da 
die  Fragmente  sich  stark  gegen  einander  verschieben, 

Opératíon  am  30.  1.  05  (Geh.-Rath  Korte).  Narkose,  Blutleere.  Die 
beiden  grossen  Fragmente  werden,  da  keine  Retention  mehr  zu  befíirchten  ist, 
mittels  einer  Silberdrahtnaht  in  guter  Stellung  gegen  einander  fixirt. 


Da  die  Fraotar  nach  J4  Tagen  keine  Dislocationatondeni  mehr  leigt,  wird  der 
Diaht  entfernL  Hetrraoh  másMn  kleino  Seqaester  entfaiat  werdea.  Unter 
gefensterteii  GtpsTerbánden  tritt  die  ConsolidatiOD  Dur  langsam  ein;  síe  ist 
Ende  Hai  1905  beendet. 

Nachantersachang:  Aagnat  1905.  Die  WnDden  siod  gescblossen. 
Die  Stellung  der  Fragmente  ist  tadellos,  der  Gang  sahr  gnt.  Inzvischen  ist 
volle  Disnstfahigkeit  wieder  eingetreten. 
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Ueber  einen  neuen  Weg  Localanásthesie 
an  den  Gliedmaassen  zu  erzeugen/^ 

Von 

Professor  Dr.  Augast  Bier. 


íM.  H.!  Die  sogenannten  grosseren  Operationen  an  den  Glied- 
maassen, vor  allem  Gelenkresectionen,  Sehnentransplantationen 
und  ausgedehnte  Nekrotomien,  lassen  sich  weder  unter  Infiltrations- 
noch  unter  Leitungsanásthesie  schmerzlos  ausführen.  Ich  habe 
deshalb  einen  neuen  Weg  benutzt,  um  das  anástbesirende  Mittel 
sowohl  den  Xervonendapparaten  ais  auch  den  Nervenstámmen  zu- 
zuführen,  den  Weg  der  Blutbahn.  Dieser  Weg  scheint  nach 
meinen  Erfahrungen  geeignet  zu  sein,  die  oben  erwáhnte  Lücke 
auszufüllen.  Ich  glaube,  das  an  sich  sehr  einfache  Verfahren  am 
besten  dadurch  verstándiich  machen  zu  konnen,  dass  ich  Ihnen 
einen  ganz  bestimmten  Fall  von  EUbogenresection,  die  ich  unter 
der  Methode  ausführte,  schildere  und  Ihnen  einige  der  nothwendigen 
HandgrijQíe  am  Arme  eines  Menschen  vorzeige: 

Ein  alteres  Madchen  litt  an  einer  sehr  sohweren  EUbogengelenktuber- 
oulose,  wegen  der  anderwarts  schon  mebrere  Operationen  ausgeführt  waren. 
Das  Gelenk  war  bedeckt  mit  Narben  und  Fisteln,  und  befand  sich  in  Streck- 
stellung.  Die  Finger  waren  áusserst  versteift.  Jeder  Bewegungsversuch  am 
Ellbogen-  und  an  den  Fingergelenken  war  séhr  schmerzhaft. 

Es  wurde  zuerst  mit  einer  v.  Esmarch'schen  Expulsionsbinde  das 
Blut  von  den  Fingem  bis  oberhalb  des  Eilbogengelenkes  moglichst  aas  dem 
Gliede  herausgepresst.  Daraaf  wurde  vier  Finger  breit  oberhalb  des  Eilbogen- 
gelenkes eine,  ebensoweit  unterhalb  des  Eilbogengelenkes  eine  zweite  Blutieer- 
binde  angelegt. 


>)  Vorgetragen  am  2.  Sitziinghtage  des  XXXVII.  Congrcsses  der  Deutschcn 
iíesellschaft  lur  Chirurgie,  22.  April  1908. 
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In  der  EUenbeuge  wird  unter  Schleich'scher  Infiltrationsanásthesie  die 
Vena  mediana  freigelegt  und  wie  bei  intravenoser  Infusión  eine  Canüle  darch 
einen  Schlítz  der  Vene  nacb  der  Peripherie  hin  eingescboben  ond  festgebandeo. 
Central  von  dem  Scbüiz  wird  die  Vene  unterbonden.  Nanmehr  werden  mit 
der  bekannten  Infusionsspritze  100  ccm  einer  0,25  proc.  Novocainldsong  in  die 
Vene  eingespritzt.  Die  Losung  dringt  ziemlich  leicht,  ohne  dass  die  Klappen 
wesentlicben  Widerstand  leisten,  in  den  nach  beiden  Seiten  hin  abgesobnñrteo 
Gliedabsohnitt.  Unmittelbar  nachdem  die  Binspritziing  beendet  ist,  lasst  sich 
das  stark  versteifte  und  vorher  bei  jedem  Beugungsyersnche  ánsserst  empíind- 
liche  Gelenk  ohne  all^  Schmerz  bis  zum  rechten  Winkel  bengen. 

Ich  beginne  sofort  mit  der  Reseotion.  Die  Schnítte  dnrch  Hant,  Mnskelo 
und  Periost,  ebenso  wie  die  Reseotionsschnitte  sind  vollig  unempfindlicb.  Zn- 
erst  meldet  vsich  die  Patientin  beim  kraftigen  Abhebeln  des  Periostes,  nach 
einigen  Minuten  aber  merkt  sie  auch  von  díesem  Eingrí£f  nichts  mehr,  ebenso 
wenig  von  der  Exstirpation  der  Kapsel,  der  Absagung  der  Knochenenden  ond 
dem  Ausschaben  und  Ausschneiden  der  Fistelgange.  Ich  bemerke  dabei,  dass  es 
sich  um  eine  sehr  empfindliche  Kranke  handelte,  die  den  Einstich  der  Spritze 
bei  Einleitung  der  Schleich'schen  Anasihesie  mitlautemAufschrei  begleifete. 

Am  Schlusse  der  Resectlon  (}l^  Stunde  naoh  der  EinsprítzuDg  der 
Novocainlosung)  wird  die  SensibililjLt  unterhalb  der  peripheren  Binde  geprüñ. 
Das  Gefühl  ist  in  díesem  ganzen  Gliedabsohnitt  ?ollstandig  aufgehoben,  die 
Bewegungsfahigkeit  dagegen  nicht.  Diese  Anasthesie  wird  dazu  benatzt,  nm 
die  voUstándig  versteiften  Fingergelenke  durch  gewaltsame  Bengungen  and 
Streckungen  wieder  beweglich  zu  machen,  was  ziemlich  vollstandig  ond  giaz- 
lich  schmerzlos  gelingt. 

20  Minuten  nach  der  Einspritzung  ist  die  Operation  beendet  £s  vird 
die  periphere  Binde  geiost  und  die  céntrale  soweit  gelockert,  dass  die  Arteria 
sich  ofTnen,  die  Venen  aber  noch  geschlossen  sind,  om  etwa  noch  in  den 
Venen  befíndiiche  Novocainldsung  hinauszusohwemmen.  Dann  wird  die  Binde 
wieder  soweit  angezogen,  dass  Blutlo^e  entsteht,  und  nach  VoUendong  der 
Tamponade  und  des  blutstillenden  Verbandes  gjlozlich  entfemt.  Die  aos  dea 
Verbande  heraussehende  Hand  ist  nach  Losung  der  Binde  noch  ganz  geíobllos, 
nach  7  Minuten  kehrt  das  Gefühl  auf  der  Beugeseite  und  nach  zwei  weiteren 
Minuten  auf  der  Streckseite  znrück. 

Ais  Beispiel  für  die  Ausführung  einer  Nekrotomie  untar  dem 
beschriebenen  Verfahren  diene  folgender  Fall: 

Ein  14jahriges  Mádchen  hatte  eine  die  zwei  unteren  Drittel  des  linken 
Radius  einnehmende  Nekrose  in  Folge  von  acuter  Osteomyelitis.  Es  varen 
mehrere  Fisteln  und  Geschwüre  vorhanden.  Es  wurde  vor  Aniegung  der  BlaC- 
leere  eine  Hautvene  im  oberen  Drittel  des  Oberarms  freigelegt,  darauf  mit  der 
Expulsionsbinde  das  Blot  aus  dem  Arm  gewickelt.  Dann  wurde  am  £llbog«o 
und  unten  am  Handgelenk  je  eine  Blutleerbinde  umgelegt.  Nunmehr  wurden 
in  die  bereits  freigelegte  Vene  peripherwarts  60  ccm  einer  0, 25 proc.  Novocain- 
losung eingespritzt.  Die  Nekrotomie  an  den  beiden  unteren  Dritteln  des  Radías, 
die  mehrere  Sequester  zu  Tage  fordert,  liess  sich  vollig  schmerzlos  aasfáhreo. 
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Aoch  hier  war  der  ganze  Gliedabschnitt  bis  in  die  Fingerspitzen  binein 
anástb«tisch  geworden.  Dio  Anasthesie  verschwand  fast  momentan  mit  dem 
Losen  der  Binde. 

In  diesen  beiden  Fallen  sehen  wir  zwei  vortreffiich  gelungene 
Anasthesien.  Die  Operation  kann  in  dem  zwischen  den  beiden 
tíinden  liegenden  Gebiete,  in  das  die  Losung  eingespritzt  ist,  sofort 
nach  der  Injection  begonnen  werden.  Bald  nachher  stellt  sich 
auch  centrífugal  von  der  peripheren  Binde  eine  vollstándige  Leitungs- 
anasthesie  des  Gliedabschnittes  ein,  an  dem  man  jede  Operation 
schmerzlos  hátte  ausführen  konnen. 

In  áhnlicher  Weise  haben  wir  sofort  nach  der  Einsprítzung  der 
Novocainlosung  die  Nekrotomie  am  Schienbein,  die  Resection  des 
Kniegelenks,  die  Amputation  des  Unterschenkels  schmerzlos  aus- 
führen konnen. 

Indessen  war  die  Anasthesie  nicht  immer  ganz  voUkommen 
und  trat  nicht  stets  sofort  ein;  wir  mussten  in  einigen  Fallen 
10  Minuten  und  lánger  warten.  Die  Leute  erklárten  uns  aber 
immer  nachher,  sie  hatten  nur  gemerkt,  was  gescháhe,  dagegen 
keinen  richtigen  Schmerz  verspürt,  und  die  Operation  sei  leicht  zu 
ertragen  gewesen. 

Binen  theilweisen  Misserfolg  habe  ich  erlebt.  Es  handelte  sich 
ura  einen  Herrn  (nervosen  Potator),  bei  dem  ich  die  orthopádische 
Resection  des  Kniegelenks  wegen  Ankylose  dieses  Gelenkes  in 
fieugestellung  ausführen  woUte.  Er  benahm  sich  beim  Hautschnitt 
so  ungebárdig,  dass  der  Aetherrausch  eingeleitet  werden  musste. 
Mit  dessen  Hilfe  liess  sich  die  Operation  vollstándig  zu  Ende 
führen.  Nachher  erklarte  der  Kranke,  dass  er  überhaupt  keinen 
Schmerz  gefühlt,  sondern  nur  geraerkt  habe,  was  gescháhe.  Dadurch 
sei  er  ^ñervos''  geworden.  Uebrigens  hjiben  wir  in  diesem  Fall 
zu  wenig  der  0,25  proc.  Novocainlosung  verwandt;  wir  haben  bei 
dem  kráftigen  Menschen  nur  90  ccm  eingespritzt. 

Da  eine  Analgesie  bei  ángstlichen  Menschen  zur  Vomahme  einer 
grosseren  Operation  nicht  genügt,  so  habe  ich  in  letzter  Zeit,  um 
vollstándige  Anasthesien  zu  erzielen,  meist  die  0,5proc.  Novocain- 
l()sung  benutzt.  Sie  erzeugt  meist  sofort  eine  totale  Anasthesie. 
AVie  einer  allgemeinen  Vergiftung  beim  Gebrauch  dieser  con- 
centrirten  Losung  nach  Entfemung  der  Binde  vorzubeugen  ist, 
werde  ich  spáter  noch  schildcrn. 
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Ich  glaube,  dass  wir  mit  dem  geschilderten  Verfahren,  das 
unsere  bisherigen  bewáhrten  Methoden  der  Infiltrations-  und  Lei- 
tungsanásthesie  nicht  ersetzen,  sondern  nur  für  die  grosseren  Ope- 
rationen,  wo  jene  unzureichend  sind,  ergánzen  solí,  dera  Ideal  sehr 
nahe  gekommen  sind,  dass  wir  sammtliche  Operationen  an  den 
Gliedraaassen,  die  sich  unter  künstlicher  Blutleere  voraehmen  lassen. 
schmerzlos  auch  unter  Localanásthesie  ausführen  konnen.  Ich 
zweiíele  auch  nicht,  dass  wir  bei  einiger  Ausbildung  der  Technik 
dieses  Ideal  bald  vollstándig  und  sicher  erreichen  werden.  Haben 
wir  doch  bereits  Knie-  und  EUbogenresectionen  und  ausgedehnte 
Nekrotomien  an  ünterschenkel  und  Unterarm  schmerzlos  unter 
jener  Localanásthesie  ausführen  konnen,  was  mit  unseren  bisherigen 
Methoden  nicht  moglich  war. 

Ich  hege  keinen  Zweifel,  dass  dasselbe  auch  für  alie  Ara- 
putationen  gilt,  ura  so  mehr  ais  wir  hier  nicht  der  Vergiftungs- 
gefahr  wegen  mit  der  Menge  der  Losung  zu  sparen  brauchen. 
Denn  der  Amputationsschnitt  geht  durch  das  mit  der  Losun*r 
durchtránkte  Gebiet  unmittelbar  hindurch  und  was  von  ihr  noch  in 
den  Gefássen  sich  befíndet,  kann  man  bequem  nachher  ablaafen 
lassen. 

Ich  habe  nur  einmal  Gelegenheit  gehabt,  eice  Unterschenkel- 
amputation  unter  dem  Verfahren  auszuüben.  Ich  legte  das  Gebiet. 
in  dem  die  Operation  stattfinden  soUte,  zwischen  zwei  Blutleer- 
binden  und  spritzte  50  ccm  einer  0,5proc.  Novocainlosung  ein. 
Die  Operation,  die  sofort  nach  der  Einspritzung  begonnen  wurde, 
verlief  schmerzlos,  nur  bei  dem  Cirkelschnitt  durch  die  Muskeln 
und  beim  Abschneiden  der  vorgezogenen  grSsseren  Nervenstümpfe 
klagte  die  Patientin  über  leises  Brennen,  bemerkte  aber,  dass  man 
dies  nicht  ais  Schmerz  bezeichnen  konne. 

Es  handelt  sich  in  diesem  Fall  um  eine  Amputation  im  unieren 
Drittel  des  ünterschenkels  und  um  ein  dünnes  Glied.  Sonst  háiie 
ich  keine  Bedenken  getragen,  weit  grossere  Mengen  der  0,5pror. 
Novocainlosung  einzuspritzen. 

Dagegen  dürfte  die  schmerzlose  Ausführung  grosserer  Nekro- 
tomien an  den  unteren  zwei  Dritteln  musculoser  Oberschenkel  bei 
dem  heutigen  Stande  der  Technik  noch  auf  Schwierigkeiten  stossen^». 

*)  Anmerkung  bei  der  Correctur:  Eine  solche  Operation  wurde  inzwiscben 
erfolgreich  unter  der  beschriebenen  Localanásthesie  ausgefiihrt. 
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Beí  nervósen  uad  aufgeregten  Kranken  kann  man  das  ge- 
schilderte  Verfahren  mit  dem  Aetherrausche  oder  mit  dem  Scopo- 
larain-Morphin-Dámmerschlafe  vortheilhaft  verbinden. 

Die  Technik  des  Verfahrens  ist  einfach  und  verláuft  folgender- 
maassen:  ünter  alien  ümstánden  ist  eine  zuverlássige  Blutleere 
nothwendig  und  die  Gefásse  des  zu  anasthesirenden  Gebietes  müssen 
nioglichst  leer  von  Blut  sein.  Dies  erreicht  man  dadurch,  dass 
man  von  der  Peripherie  her  das  Glied  moglichst  fest  und  voU- 
standig  mit  der  alten  Esmarch'schen  Expulsionsbinde  auswickelt, 
oder  nach  der  Einleitung  der  Blutleere  die  aufgesuchte  Vene 
seitlich  anschneidet  und  das  noch  im  Gliede  vorhandene  Blut  aus 
diesem  Loch  auslaufen  lásst,  was  man  durch  Ausdrücken  der 
Weichtheile  befordern  kann.  Etwas  oberhalb  der  Stelle,  wo  operirt 
werden  solí,  wird  die  erste  Abschnürung  zur  Erzeugung  der  Blut- 
leere angebracht,  Sie  darf  nicht  in  der  gewohnten  Weise  ais 
derbe  Binde  oder  ais  Schlauch  in  sich  genau  deckenden  Gángen 
angelegt  werden,  denn  in  dieser  Weise  macht  sie  durch  Druck 
unangenehme  Schmerzen.  Vielmehr  wird  eine  weiche,  dünne 
Gummibinde,  in  zahlreichen  Gángen  und  über  einen  grosseren  Glied- 
abschnitt  gewickelt,  benutzt. 

Die  in  dieser  Weise  angelegte  Abschnürung  wird  von  den 
Kranken,  wenn  gleichzeitig  in  der  geschilderten  Weise  eine  Local- 
anásthesie eingeleitet  wird,  selbst  bei  langdauemden  Operationen 
kaum  ais  unaugenehm  empfunden.  Eine  solche  Binde  erzeugt 
auch,  vorausgesetzt,  dass  man  sie  ordentlich  anzieht,  eine  zuver- 
lássige Blutleere. 

Die  zweite  ebenso  beschaffene  Gummibinde  wird  etwas  unter- 
halb  des  Operationsgebietes  angelegt.  Die  Gummibinden  werden 
in  Carbolsáurelósung  aufbewahrt  und  jedesmal,  wenn  sie  bei  sep*- 
tischen  Operationen  benutzt  sind,  ausgekocht.  Zwischen  beiden 
Binden  sucht  man  eine  subcutane  A^ene  auf.  Am  Bein  eignet  sich 
hierzu  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  am  besten  die  überall  vom  inneren 
Fussknochel  bis  zur  Leistenbeuge  leicht  zu  findende  Vena  saphena 
magna,  oder  auch  bei  gewissen  Operationen  die  Vena  saphena  parva, 
am  Arm  die  Vena  cephalica,  Vena  basilica  und  die  Vena  mediana 
cubiti.  Sind  die  Venen  von  aussen  zu  sehen  oder  zu  fühlen,  so 
legt  man  sie  durch  Lángsschnitt,  ist  dies  nicht  der  Fall,  immer 
durch  Querschnitt  frei,    indem    man    sich    stets    den  anatomischen 
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Verlauf  des  Gefásses  vor  Augen  hált.  Bei  der  Benatzung  eines 
Querschnittes  sind  alsdann  die  grosseren  Venen  kaum  zu  verfehlen. 
Oft  sieht  man  sohon  ohne  Weiteres  in  dem  jeweiligen  Operatíons- 
gebiete  stark  Hautvenen  yortreten,  besonders  wenn  man  sie  durch 
Handedruck  oder  Aderlassbinde  zum  Anschwellen  briiigt.  Doch 
ist  es  nicht  zweckmássig,  ein  sebr  kleines  Geíass  zu  wahleD,  weil 
es  hier  Schwierigkeiten  bereitet,  die  Kanüle  einzuführen. 

Hat  main  die  gewünschte  Vene  gefunden,  so  verf&hrt  man 
genau  wie  bei  der  intravenosen  Infusión.  Man  führt  zwei  Fáden 
roit  der  Descharop*sahen  Nadel  um  das  freigelegte  Gefáss, 
scfaneidet  schrag  zwischen  beiden  Fáden  in  die  dem  Arzt  zuge- 
waudte  Venenwand,  bringt  die  bei  intravenosen  Injectionen  übliche 
Metallkanüle  —  die  ich  auschliesslich  zu  benutzen  rathe  —  hinein, 
bindet  mit  dem  einen  Faden  die  Vene  auf  der  Kanüle  fest  und 
unterbindet   mit   dem  zweiten  das  andere  Ende  des  Gefásses.    Mit 

I  der  bekannten  50  cm  fassenden  Infnsionsspritze  mit  doppelt  durch- 

bohrtem  Hahn,  dessen  eine  Durchbobrung  -zum  Aufsaugen  der 
Injectionsflussigkeit,  dessen  andere  zum  Einsprítzen  in  die  Vene 
dient,  wird  unter  stetem  sanften  Druck  die  Novocainlósung  in  das 

^  Gefáss   gespritzt.     In    der  Regel    habe   ich    die  Kanñle   nach    der 

Peripherie  hin  in  die  Vene  eingebunden  und  somit  den  Venen- 
klappen  entgegen  eingespritzt,  in  einzelnen  Fallen  auch  in  ent- 
gegengesetzter    Richtung.      Gegen    die    Venenklappen     muss     die 

I  liosung    immer  schliesslich  vorwárts  getrieben  werden.     Sie  bilden 

durchaus  kein  Hindemiss,  sind  aber  zuweilen  nicht  ganz  Icicht  zu 
überwinden,  so  dass  man  einen  betráchtlichen  Druck  ausüben  muss. 
Deshalb  sollen  die  Kanüle  in  die  Vene  und  die  Schláuche  an  dem 
Spritzenansatze  und  an  der  Kanüle  gut  festgebunden  werden,  da- 
mit  sie  sich  nicht  wábrend  des  Einspritzens  losen. 

Man  sieht  alsdann,  wie  der  Gliedabschnitt  zwischen  den  beiden 
Binden  die  Flüssigkeit  aufnimmt  und  anschwillt.  Meist  wird  die 
Haut  noch  weisser,  ais  sie  vorher  durch  die  Blutleere  schon  war; 
verbleibt  dagegen  noch  Blut  im  Gliede,  so  fárbt  sie  sich  bláulich, 
weil  das  Blut  aus  den  tiefen  in  die  oberfláchlichen  Venen  ^e- 
drángt  wird. 

Man  solí  die  Vene,  bei  Einspritzung  der  Losung  nach  der 
Peripherie  hin,  moglichst  nahe  an  der  centralen  Binde  eroflFnen, 
weil    sonst    dio    Anásthesie    unmittelbar    unter    der    letzteren   zu 
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wünschen  übríg  lásst  oder  erst  nach  einigen  Minuten  Wartens  ein- 
tfitt.  Um  die  anasthesirende  Lósung  gleichmássig  zu  verbreiten, 
verstreicht  man  sie  mit  der  Hand  oder  vertheilt  sie,  wenn  ein 
Gelenk  in  ihr  Gebiet  fállt,  durch  Bewegungen  des  letzteren. 

Das  Novocain  (je  nachdem  0,25  oder  0,5  g  auf  100  Plüssig- 
keit)  solí  stets  in  physiologischer  Kochsalzlosung  aufgelost  werden, 
um  Scfaádignngen  der  Gewebe  zu  vermeiden. 

Bei  Erwachsenen  hat  man  z.  B.  für  die  Resection  des  Knie- 
gelenkes  60 — 80  ccm,  für  die  des  EUenbogengelenkes  40 — 50  ccm 
der  0,5  proc.  Novocainlosung  oder  für  das  erstere  150  ccm,  für 
das  letztere  100  ccm  der  0,25  proc.  Novocainlosung  nothig.  Wir 
sind  zwar  zuweilen  mit  sehr  geringen  Mengen  dünner  Losung  aus- 
gekommen  (z.  B.  konnten  wir  bei  einem  Sjáhrigen  Kinde  mit 
25  ccm  einer  0,25  proc.  Novocainlosung  die  Arthrodese  des  Knie- 
gelenks  ausführen),  indessen  thut  man  besser,  um  sofort  ein- 
treiende  und  absoluto  Anásthesie  zu  erzielen,  eine  etwas  grossere 
Menge  der  weit  zuveriássiger  betáubenden  0,5  proc.  Losung  ein- 
zusprítzen. 

Noch  dünnere  ais  0,25  proc.  Losungen  zu  benutzen,  empfiehlt 
sich  nach  unseren  bisherigen  Erfahrungen  nicht. 

Es  ist  noch  die  Frage,  ob  man  zweckmássiger  die  directo 
Anásthesie  in  dem  durch  die  beiden  Binden  abgegrenzten  Glied- 
abschnitt  oder  die  indirecto  (Leitungs-)  Anásthesie  unterhalb  der 
peripheren  Binde  benutzt.  Unter  letzterer  allein  habe  ich  bisher 
nur  einmal  operirt.  Mehrmals  habe  ich  beide  zusammen  benutzt, 
indem  ich  z.  B.  bei  Nekrotomien  im  Gebiete  der  directen 
Anásthesie  anfing  und  dann  nach  Losung  der  peripheren  Binde  in 
das  der  indirecten  überging.  Genauere  Angaben  über  diesen  Punkt 
vermag  ich  bisher  noch  nicht  zu  machen,  dazu  sind  noch  weitere 
Erfahrungen  nothwendig. 

Die  directo  Anásthesie  tritt,  wenn  man  0,5  proc.  Novocain- 
losung in  genügender  Menge  benutzt,  sofort  oin,  sodass  man  die 
Operation    der   Einsprítzung    auf   dem  Fusse    kann    folgen  lassen. 

Bei  der  Verwendung  von  dünneren  Losungen  wartet  man  besser 
einige  Zeit,  weil  die  Anásthesie  háufig  erst  in  2—15  Minuten  eintritt. 

Die  indirecto  Anásthesie  unterhalb  der  peripheren  Binde 
braucht  lángere  Zeit  zu  ihrer  Entwicklung,  tritt  aber  dann  nieist 
sehr  vollstándig  ein,  so  dass  man  bequem  untcr  ihr  operiren  kann. 
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Fast  stets  tritt  auch  nach  lángerer  Eínwirkung  des  Novo- 
cains  eine  motorische  Láhmung  des  ganzen  perípheren  Gliedab- 
schnittes  ein. 

Sensible  und  raotorische  Láhmung  verschwinden  roeist  sofort 
mit  der  endgültigen  Losung  der  Blutleere.  Nur  selten  überdauert 
sie  die  Anásthesíe  noch  einige  Minuten,  am  lángsten  (7  Minuten) 
in  dem  oben  geschilderten  Fall  von  EUbogengelenksresection.  Es 
entsprícht  diese  Erscheinung  der  auch  anderweitig  schon  bekannten 
flüchtigen  Wirkung  dieser  Novocainlosungen,  wenn  sie  ohne 
Nebennierenpráparate  verwendet  werden.  Wegen  des  schnellen 
Verschwindens  der  Anásthesie  müssen  deshalb  die  Hautnáhte, 
wenigstens  zura  grossten  Theil,  schon  vor  Losung  der  Blutleere 
angelegt  werden.  Die  Anásthesie  der  tieferen  Theile  tritt  ebenso 
schnell  und  vielleicht  noch  schneller  ein  ais  die  der  Ilaut.  Wir 
konnten  mehrraals  sehr  schraerzhafte  Gelenke  sofort  nach  der  Ein- 
spritzung  vollig  schmerzlos  bewegen  und  Versteifungen  gewaltsam 
losen,  wenn  Nadelstiche  von  der  Haut  noch  ais  Schraerz  erapfunden 
wurden. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  bei  Benutzung  geringer  Mengen 
0,25 proc.  Novocainlosung  mehrmals  die  Schmerzempfindung  voU- 
standig  verschwunden  war,  wáhrend  die  Kranken  wenigstens  die 
Ausführung  des  Ilautschnittes  und  das  Abhebeln  des  Periostes  noch 
deutlich  wahmahmen.  Weil  diese  blosse  Analgesie  für  ángstliche 
Kranke  nicht  genügt,  verwenden  wir  deshalb  jetzt  fast  ausschliess- 
lich  die  zuverlássiger  anásthesirende  0,5 proc.  Losung. 

Nun  werden  Sie  mich  fragen:  Ist  es  denn  nicht  sehr  gefahr- 
lich,  so  hohe  Novocaindosen,  wie  oben  beschrieben,  direct  der 
Blutbahn  einzuverleiben?  Ist  es  doch  bekannt,  dass  alie  anasthe- 
sirenden  Gifte  von  dieser  aus  viel  schneller  und  starker  wirken, 
ais  wenn  sie  in  die  Gewebe  eingespritzt  werden.  Ich  glaube  Sie  aber  in 
dieser  Beziehung  beruhigen  zu  konnen,  denn  verschiedene  Gründe 
wirken  zusamraen,  um  die  Vergiftungsgefahr  sehr  gering  erscheinen 
zu  lassen: 

1.  spritzen  wir  das  Novocain  in  sehr  verdünnter  Losung  ein; 

2.  gehen  wásserige  Losungen,  insbesondere  physiologische 
Kochsalzlosungen,  wie  frühere  Versuche  von  mir  darthun,  sehr 
schnell  durch  die  Venenwand  hindurch.  Wáre  dies  nicht  der  Fall, 
so  würde  eine  Anásthesie  überhaupt  nicht  eintreten; 


künstlicher  Blutleere  aus,  und  dabei  wird  brkanDtlich  ein  grosser 
Theil  des  (íiftes  gebunden  und  tritt  bei  spíner  ResorptioD  erst  all- 
niahlich  in  dco  Ereislauf  ein; 

4.  lauft  ein  grosser  Theil  der  verwandten  Losung  vor  Ent- 
fernung  der  kilnstlichen  Blutleere  aus  der  Operationswunde  ab. 

So  haben  wir  denn  auch  nur  einmal  etwas  eriebt,  was  sich 
allenfalls  ais  leichte  Vergiftungserscheinung  deuten  liess. 

Ich  führte  bei  einer  60jálirigen,  sehr  schwáchlichen  und  blut- 
arnien  Frau,  bei  der  ich  150  ccm  der  0,25proc.  Novocíünlosung 
eingespritzt  hatte,  unter  sehr  guter  Anásthesie  die  Kniegelenks- 
resection  wegen  Tuberculose  aus.  15  Minuten  nachdem  die  Blut- 
leerbinde  entfemt,  und  ais  der  Gipsverband  schon  umgelegt  war, 
wurde  der  Frau  übel  und  bekam  Brechreiz.  Der  Puls  betrug  72  in 
der  Minute  und  war  klein.  Der  Sicherheit  halber  wurde  oberhalb  des 
(iipsverbandes  die  Blutbinde  nochmals  umgelegt  und  nach  weiteren 
5  Minuten  entfernt.    Der  Zustand  verschwand  sehr  schnell  wleder. 

Wenn  es  sich  hicr  überhaupt  um  eiiie  leichte  Novocainver- 
giftung  gehandeit  hat,  so  kann  sie  nicht  durch  directo  und  schnelle 
AufDahme  des  Giftes  aus  den  Gefássen  entstanden  sein,  denn  dazu 
trat  sic  viel  zu  spát  auf. 

Iromerhin  tut  mao  gut,  ein  Mittel  anzuwenden,  das  bei 
Schlangenbissen  schon  lange  im  Gebrauch  und  auch  zur  Verhütung 
von  Cocainvergiftung  nach  Operationen  unter  Blutleere  mehrfach 
empfohlen  ¡st:  man  lost  die  abschniirende  Binde  fiir  kurze  Zcit 
und  legt  sie  dann  wleder  an  u.  s.  w.  Ich  bín  bei  meinen  Fallen 
folgendemiaassen  verfahren:  Nach  Bcendigung  der  Operation,  aber 
vorAnleguDg  der  Naht  nehme  ich  die  periphere  Binde  ab  und  lose 
die  céntrale  langsam  nur  soweit,  dass  dieArterien  sich  offnen,  die 
Venen  aber  noch  geschlossea  bletben,  d.  h.  ins  Practische  über- 
setzt,  bis  das  (ilied  anfángt  sich  zu  rothen  und  aus  der  Operations- 
wunde cine  betráchtiiche  Blutung  erfolgt.  Man  wáscht  dadurch 
etwa  in  den  Gefássen  zurückgcbliebene  NovocainlÓsung  mit  Blut 
aus.  Ist  dann  noch  die  Naht  auszuführen,  so  zieht  man  die  Bínde 
wieder  an,  bis  auch  di<'  Arterien  verschlossen  sind,  um  die  An- 
iislbesie  nicht  verfliegen  zu  lassen. 

Um  die  Binde  richtig  wieder  umicgen  zu  konnen,  muss  ilir 
abgewickelter  Theil  gleich  wieder  aufgerollt  werden. 


r 
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Bei  Verweudang  vod  grossen  Mengen  0,5proc.  Novocainlósong 
lasse  ich  die  lufusionscanüle  bis  zum  Ende  der  Operatioo  Uegen 
und  spritze  dann  vor  Abnahme  der  Blatleerbinde  das  ganze  Ge- 
fásssystein  des  Operationsgliedes  mit  warmer  pbysiologischer  Koek- 
salzldsung  aas.     Sie  láuft  aus  der  Operationswunde  wieder  ab. 

Die  geschilderte  Form  der  Anástbesie  beweist,  in  wie  innige 
Berühning  die  in  die  Vene  eines  abgeschnürten  Gliedabscbnittes  ge- 
spritzte  Flüssigkeit  mit  alien  Geweben  desselben  trítt.  Deshaih 
ist  diese  Einsprítzung  vielleicht  noch  zu  anderen  Zwecken  zo  ge- 
braachen.  Vor  alien  Dingen  dürfte  sie  das  einzig  mogliche  Mittel 
sein,  um  bei  diffusen  Phlegmonen  das  Antiferment  Mulleras  und 
Peiser's  mit  den  gefahrdeten  Geweben  übertiaupt  in  BenÁhruog 
zu  bringen. 


XXXIX. 

fAiis   der    Konigl.  chirurg.  Universitátaklinik    [Geheirarath 

Professor  Bier]   und  dem  anatomisch-biologischen  Institiit 

[Geheimrath  Professor  Hertwig]  zu  Berlín.) 

Experimentelle  Üntersuchungen  über  Ver- 

ánderungen  derNissl'schen  Granula  bei  der 

Lunibalanásthesíe. 

Von 

E.  Wossidlo. 

(Hierau  Tafel  VIÜ  und  IX.) 


Einleitmig  and  Litfratnr. 

Unter  den  zahlreicheo  Mittheilungen,  díe  in  den  letzten  Jahren 
über  die  SpjnalaDasthesie  gemacht  worden  sind,  fiodet  maa  eine 
grosse  Menge  voa  solchen,  die  Nebenwirkungea  und  Nachwirkungen 
bei  ihr  beschreiben.  Von  diesen  verdienen  namentlicti  die  Nach- 
wirkungen unsere  Aurmerksamkeit  Leider  entziehen  síe  sích  zum 
grosscn  Theile  unserer  Forschung,  so  dass  wir  uns  auf  die  Be- 
obachtung  der  klinischen  Symptome,  wic  Kopfschmerzen,  Nacken- 
schmerzen,  Erbrechen,  Fieber,  Schüttcifrost  usw.  beschránken 
müssen,  ohne  bei  dem  jetzigen  Stand  unserer  Wisscnschaft  eine 
anatomisclie  Grundiage    für    die    Beschwerden    linden    zu    küonen. 

Anders  verháll  es  sich  dagegen  niit  den  Láhiiiungen.  Wenn 
auch  die  Krforschung  der  Nenenzellen-  und  Ncrvenstrang-Veninde- 
rungen  mit  grossen  Schwierigkeitcn  verknüpft  ist,  so  sind  wir  doch 
heule  sdhon  in  der  Lage,  viele  krankhafte  Processe  des  Kerven- 
systems  histologisch  nachweisen  und  die  Storungen  dureh  anormales 
Verhalten  von  Zelle  odcr  Fortsatz  erkláren  zu  koonen.  Sollte  es 
nun  nicht  mogUch  sein,  für  die  temperare  Lahiuung  und  Sensibíli- 
tát.saufhebung,  die  wir  durch  die  Lumbalaniisthesie  er/eugen,  histo- 
liigische  Veranderungen  naelizuweiseny 
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Denn  dass  bei  der  Spinalanásthesie  bei  der  Náhe  der  Nenen- 
zellen  diese  ganz  unbetheiligt  bleiben  soUten,  erscheint  etwas 
zweifelhaft,  wenn  auch  die  Anásthesie  zuDáchst  durch  Einwirkun^^ 
auf  die  im  Duralcanal  verlaufenden  Nervenscránge  entsteht. 

Aehnliche  ílrwágungen  haben  gewiss  van  Lier,  dessen  Arbeit 
ich  zur  Zeit  meiner  ersten  Versuche  noch  nicht  kannte,  geleitet. 
Es  sei  roir  daher  gestattet,  zunáchst  kurz  auf  seine  Versuche  und 
Ergebnisse  einzugehen. 

Ais  Probethier  diente  ihm  das  Kaninchen,  aJs  Injections- 
flüssigkeit  die  Stovainsuprareninlosung  von  Billón,  von  der  er 
Y2  ccm  mittelst  einer  Spritze  mit  dünner  Eanüle  injicirte.  Seine 
anfángliche  Methode,  durch  die  Haut  unmittelbar  über  einem  Pro- 
cessus  spinosus  zu  punctiren,  gab  er  wegen  der  dabei  leicht  ein- 
tretenden  Blutungen  und  Bückenmarkslásionen  auf.  Um  dies  zu 
vermeiden,  trug  er  daher  nach  einer  kleinen  Incisión  einen  Pro- 
cessus  spinosus  ab,  injicirte  dann  in  den  freiliegenden  Duralsack 
Y2  ccm  der  Losung  und  schloss  die  AVunde.  Injicirte  er  mehr 
ais  Y2  ccm,  dann  trat  Bespirationsstillstand  auf,  der  durch  künst- 
liche  Athmung  nicht  behoben  werden  konnte. 

Van  Lier  untersuchte  das  Rückenmark  an  der  Stelle  der 
Injection,  2  und  15  cm  darüber,  die  Medulla  oblongata,  die 
Intervertebralganglien  und  die  peripheren  Nerven  direct  nach  der 
Injection  sowie  6,  12  und  24  Stunden  spáter,  nachdem  das  Thier 
durch  A^erbluten  aus  der  Carotis  getodtet  worden  war.  Die 
Praparate  wurden  nach  Nissl  gefárbt,  die  peripheren  Nerven  nach 
der  Methode  von  Marchi  untersucht. 

üm  die  Moglichkeit  auszuschalten,  dass  die  gefundenen  Ver- 
ánderungen  auf  einer  Adrenalinwirkung  beruhten,  injicirte  er 
Adrenalin  in  physiologischer  Kochsalzlosung  von  gleicher  Ver- 
dünnung  wie  die  Adrenalin-Stovain-Losung.  Die  Cntersuchung  er- 
gab  keine  Veránderung  der  Ganglienzellen. 

Ebensowenig  fand  van  Lier  Veránderungen  in  den  peripheren 
Nerven. 

In  den  Ganglienzellen  des  Rückenmarks  fand  er  unmittelbar 
an  der  Injectionsstelle  sofort  nach  dem  EingrifiF 

1.  eine  hydropische  Schwellung  der  Zelle. 

2.  eine  schwache  Blaufárbung  des  Reticulums. 

3.  einen  komigen  Zerfall  der  Nissl'schen  Korperchen. 


4.  einen  leinKornigen  ¿iGnau   aes  iigroias    in  aer  renpnene 
der  Zelle. 

5.  eine  Quellung  des  Kernes. 

6.  eine  leichte  Tinctíon  der  achromatischen  Zellsubstanz. 

7.  eine  Verlagerung  des  Kerns  nach  der  Peripherie. 

8.  eine  Veránderung  der  Zellform  selbst. 

Auf  2  cm  Abstand  beobachtete  er  die  gleichen  Veránde- 
rungen. 

Bei  15  cm  Entfernung  waren  dagegen  die  normalen  Zellen  ia 
überwiegender  Zahl  vorhanden. 

Die  Ganglienzellen  der  Medulla  oblongata  zeigten  keine  Ver- 
anderungen. 

„Bei  den  Thieren  dagegen,  bei  welchen  in  Folge  der  Injection 
Athmungsstillstand  und  Tod  eingetreten  war,  fand  ich  (van  Lier) 
in  den  Ganglienzellen  der  Medulla  oblongata  constant  dieselben 
Veránderungen  wie  an  der  Injectionsstelle.'* 

Nach  6  Stunden  hatte  er  die  gleichen  Resultate  wie  unmittel- 
bar  nach  der  Injection,  jedoch  in  geringerem  Maasse. 

Nach  12  Stunden  waren  nur  noch  einige  Zellen  an  der  In- 
jectionsstelle  mit  kórnigen  Tigroidkorperchen  und  gefárbtera  Reti- 
culum  vorhanden. 

Nach  24  Stunden  wurden  nur  ausnahmsweise  vereinzelte 
Kernveránderungen  und  leichte  Fárbung  der  Zellperipherie  gefunden. 

Seinc  Untersuchungen  haben  deranach  das  Ergebniss,  dass 
„das  Stovain  im  Rückenmark  zwar  deutliche  Veránderungen 
setzt,  dass  dieselben  jedoch  glücklicher  Weise  von  vorübergehender 
Natur  sind.** 

Den  Ergebnissen  und  Refunden  van  Lier's  kann  ich  mich' in 
den  wesentlichsten  Punkten  durchaus  anschliessen,  wenn  ich  es 
auch  bei  einzelnen  Angaben  nicht  vermag.  Ich  raochte  auf  einige 
schon  vor  Besprechung  meiner  Arbeit,  deren  Ergebnisse  dazu  nicht 
nothwendig  sind,  eingehcn.  Zunáchst  führt  er  aus,  dass  nach  In- 
jection von  mehr  ais  V2  ccm  Stovainsuprareninlosung  von  Billón 
Exitus  letalis  eintrat.  Ich  habe  dagegen  14  Kaninchen  je  1  ccm 
4  proc.  Stovainsuprareninlosung  Billón  injicirt  und  nur  2  Thiere 
verloren. 

Fcrner  kann  ich  seine  Abbildung  4,  in  der  nach  van  Lier 
der  Kern    nach    der  Peripherie    verschoben    ist,    nicht    in  gleicher 
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Kurz  erwáhnf-n  will  kh  n*.»:!!.  da-ss  Faikr.íT  lrr\  t-!r.r-r  experi- 
rfií?nU;IIí?n  Arbeíl  íjber  Spáifolren  der  Lu!L*.auaEi-^''Jie>>-  m  der  er 
na/ih  den  3Icihoden  von  Marchí.  Ali'hieri.  Wí-í^en.  v.  Vassale 
rnodíficírt,  der  Arírentaminmeihode  von  Mo>^e  muí  der  Fárbuns 
ria/^h  Mallorv  vollig  neíratíve  Re>altate  hane. 

Material  nd  Mefh^de. 

Bcí  ineinen  N'er.suchen,  die  die  Grandla^e  dieser  Arbeit  bildeo. 
habc  ích  ais  Versuchsthier  das  Kaninchen  gewáhlt.  Dabei  bin  ich 
tnir  wohl  bewusst  gewesen,  dass  die  Verháltnisse  im  Duralkanal 
durchaus  andere  sind  ais  beim  Menschen  oder  bei  grósseren  Sáuge- 
thieren.  Ks  ist  dies  eben  ein  Fehler,  den  wir  leider  nicht  aus- 
«nhalton  konnen. 

Ileinckc  und  Laewen  haben  bereits  auf  diesen  Cebelstand 
aufincrksam  geraacht.  Wáhrend  wir  beim  Menschen  ais  deutlicbes 
/oinhen  cincr  gelungenen  Lumbalpunction  den  Abfluss  von  Liquor 
cerebrospinalis  haben,  ist  dies  bei  den  Kaninchen  durchaus  nicht 
der  Fall.  Der  Duralsack  stellt  nur  einen  Spalt  dar,  in  dem 
oinzeino  Tropfon  von  Liquor  vorhanden  sind.  Auch  eine  Cisterna 
fnnninalis  (Üonitz)  existirt  nicht. 

Sohr  storond  ist  ferner  der  Umstand,  dass  das  Rückenraark 
b(»i  (Ion  Kaninchen  erst  in  der  Hohe  des  letzten  Lendenwirbels 
endigl,  und  die  (.-auda  equina  sich  demnach  erst  ira  Sacralcanal 
bollndot.  líino  Vorlelzung  des  Rückenmarks,  des  Conus  terminalis. 
trilt  also  loicht  ein. 

V\\\  dies  nach  Moglichkeit  zu  vermeiden,  habe  ich  stets  unter- 
halb  dos  vorlotzten  Lendenwirbels,  tiefer  war  nicht  gut  raoglich. 
punolirt,  Sobald  ich  fühlte,  dass  die  Nadel  durch  das  Ligamentum 
loniíitudinalo  postorius  drang,  habe  ich  die  Spritze  moglichst  stark 


gcsenkt,  mich  dicht  am  Knochen  gehalten  und  dJe  Nadel  ganz 
langsaní  vorgeschoben.  Auf  diese  Weise  ist  es  mir  gelungen,  in 
den  meisten  Fallen    eine  Lásion    des  Rückenmarks    zu  vermcidea. 

Anfangs  freilich  dienten  mir  die  heftigen  Abwehrbewegungen 
deíj  Thieres,  die  boi  einer  Lásion  des  Rückenmarks  auftreten,  ais 
Kriterium  dafür,  dass  ich  im  Duralcanal  sei  und  die  Injection  vor- 
nchmen  konne.  AUein  mit  der  wachsenden  (Jebung  lernt  man  so 
deutlich  den  Moment  erkennen,  in  dem  man  sich  im  Duralcanal 
befíndet,  dass  man  nie  das  Rückenmark  zu  berühren  braucht, 
nainentlicK  wenn  man  rechtzeitig  die  Sprítze  senkt. 

Auf  eine  wcitere  Fehlerquelle  mochte  ich  gleichralls  an  dieser 
Stelle  aufmerksain  machen,  die  sehr  wesentlich  für  die  Deutung 
der  Befunde  ist.  itei  dem  engen  Duraicanal  des  Kanínchens  ist 
es  leicht  moglich,  nach  einer  Durchstechung  des  Rückenmarks  oder 
einzelner  Nervenfasern,  bisweilon  vielleicht  auch  ohne  jede  Neben- 
verletzung,  die  Flüssigkeit  nicht  in  den  dorsalen  Theil  des  Dural- 
canals,  sondem  in  den  ventralen  zu  injiciren.  Man  theilt  den 
Duraicanal  durch  das  Lig.  denticulatum  in  einen  ventralen  und 
dorsalen  Theil,  Dies  ist  eine  durchaus  nicht  zu  übersehende 
Fehlerquelle,  da  es  keineswegs  irrelevant  ist,  welchen  Weg  das 
Anastheticum  zu  gchen  hat.  Wie  Donitz  mittels  seiner  Tusche- 
vcrsuche  fcstgestellt  hat,  dringt  die  injicirte  Flüssigkeit  nur  bis 
zum  Lig,  denticulatum  nach  vorne  vor,  vahrend  sie  sich  nach 
obcn  weilhin  ausbreiiet.  Ferner  theiltc  mir  Donitz  mit*),  dass  boi 
Injection  ¡n  den  ventralen  Theil  des  DuralcanaU  leicht  Oedemisi- 
rung  und  Quellung  des  Rückenmarks  beim  Menschen  aufireten. 
Eine  weitcre  L'rsaehe,  auf  die  eben  erwáhnte  Fehlerquelle  zu  achten 
und  sie  moglíchst  /u  vermeiden. 

Wahrend  Aer  Injection  liess  ich  mir  stets  die  Thiere  von 
einem  Oiener  halten.  Sie  aufzubinden,  halte  ¡ch  für  eine  un- 
nothige  Qualerei.  Den  l^ingrilT  führte  ich  mit  einer  Reiordspritue 
und  einer  feinen  Hohlnadel  aus. 

Ais  Injectionsflüssigkeiten  dienten  mir 

1.  die  4  proc.  Stovainsuprareninlosung  von  Billón. 

2.  cine  5  proc.  Tropacucainlosung  mit  Suprareninzusatz. 

■)  Es  scí  mir  gcstatteU  ihm  bier  nach  cinmal  bcsúnders  für  die  freuad- 
liche  Ücberla.s3ung  des  Grgcbuisses  einer  Docb  Dicht  veriilTcDtlichteii  Arbcit  zu 
d&nkoD. 
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3.  die  5proc.  Novocainlosung  mit  Suprarenin  (Hochst). 

4.  eine    4  proc.    AlypÍDlosuDg    in    physiologíscher    Eochsalz- 
losung. 

Ich  injicirte  regelmássig  1  ccm  Flüssigkeit,  somit  pro  kj? 
etwa  die  30  fache  Menge  des  Medicaments  wie  beim  Menschen, 
ura  womoglich  recht  starke  Veránderungen  zu  erzielen. 

Grosser  Werth  ist  darauf  zu  legen,  dass  die  Injectionsflüssig- 
keit  unendlich  langsam,  sozusagen  tropfenweise,  eiDgespritzt  wird, 
da  sonst  das  Anaestheticuní  zu  schnell  und  zu  weit  nach  oben 
steigt  und  leicht  Athem-  und  Herzlahmung  auftreten.  Fast  alie 
Thiere,  bei  denen  ich  in  Folge  auftretender  Unruhe  genothigt  war, 
schnell  zu  injiciren,   habe  ich  trotz  künstlicher  Athmung  verlorea. 

Unmittelbar  nach  der  Injection  liess  ich  die  Thiere  an  den 
Obren  emporheben,  um  dadurch  ebenfalls  einer  zu  grossen  Hoben- 
ausdehnung  der  Anásthesie  entgegenzuwirken. 

Ais  sicheres  Kriteriura  einer  gelungenen  Injection  betrachte 
ich  nur  eine  in  kurzer  Zeit  deutlich  auftretende,  zanehroende 
Functionsstorung.  Besonders  achtete  ich  auf  eine  ausgesprocbenc 
Párese  der  hinteren  Extremitaten,  die  bisweilen  erst  nach  mehreren 
Minuten  auftritt,  raeist  jedoch  unmittelbar  nach  der  Injection. 

Ich  hatte  háufig  Gelegenheit,  Nebenwirkungen  zu  beobachteo. 
Die  Thiere  wurden  auffallend  unruhig.  Die  Athemfrequenz  steigerte 
sich.  Es  traten  einzelne  clonische  Zuckungen  in  den  hinteren 
Extremitaten  auf;  des  ofteren  zeigten  sich  auch  ausgesprochene 
Laufkrámpfe.  Auf  alie  diese  Zustánde  hatte  die  künstliche 
Athmung  scheinbar  einen  guten  Einfluss,  wenn  man  sie  sofort 
energisch  einleitete.  Wenigstens  habe  ich  beobachtet,  dass  die 
Thiere,  bei  denen  ich  es  nicht  that,  zunáchst  eine  Steigerung  der 
Symptomencomplexe  zeigten  und  schliesslich  eingingen.  Ernster 
war  schon  die  Sachlage,  wenn  opisthotonische  Krámpfe  eintraten» 
dann  verlangsamte  sich  meist  auch  die  Athmung,  um  in  kuner 
Zeit  für  immer  stillzustehen.  Das  Herz  schlug  noch  ein  Weilchen 
fort,  allein  nicht  lange  und  es  stellte  trotz  künstlicher  Athmung 
seine  Thátigkeit  ein.  Einzelne  Fállcx  verliefen  innerhalb  einer 
halben  Minute  todtlich,  fast  immer  nach  einer  schnellen  Injection: 
wie  der  Blitz  traten  Láhmung  der  hinteren  Extremitaten,  der 
Bauchmusculatur,  der  vorderen  Extremitaten,  Athemláhmuiig  und 
Herzstillstand    auf.     Solche  Thiere    habe    ich    nie    retten   konnen. 


áaa  Lurabalmark  aller  Thiere  und  tn  den  TodesfSileo  auch  die 
HeduUa  obloDgata.  Ich  beschráDkte  mich  auf  dte  Untersuchung 
des  Lambalmarks,  weil  ich  mir  sagte,  dass,  wenn  ich  Veránderungen 
linden  kónnte,  ich  síe  vor  allem  in  den  Theilen  des  Rückenmarkes 
eDtdecken  müsste,  die  in  den  Gebieten  mit  der  starkstea  Functions- 
stórung,  id  est  zu  den  hinteren  Extremitaten  gehorten.  Ausserdem 
war  dies  die  A pplicationsstelle  des  Giftes,  und  es  konnie  und 
musste  hier  am  starksten  wirken. 

Das  Material  wurde  in  folgender  Weise  behandeit:  Die  Thiere 
wurden  durch  Verbiuten  gelÓdtel.  Das  Rückenmark  wurde  nach 
der  sofortigen  Herausnahme  '/a  Stunde  in  Carnoys'scher  Losung 
(Alcohol,  absolutus  60,  Chlorofomi  30,  Eisessig  10)  fixirt.  Dann 
wurde  das  Material  in  Alcohol,  absolutus,  der  mehrmals  gewechselt 
wurde,  gehártet,  in  Cliloroform  aufgehellt  und  in  Faraffin  ein- 
gebettet. 

An  den  5  dickén  Schnitten  wurde  eine  Nissl-Farbung  vor- 
genoramen.  Sie  wurden  nach  Entparaffinirung  5  Minuten  in 
Toluidinblau  gefarbt,  dann  in  Anilinolalkohol  {95proc.  Alkohoi  90 
+  Anilinol  10)  dilferencirt,  in  Cajeputol  aufgehellt  und  in  Canada- 
balsam  eingeschlossen. 

Xomale»  \>rhalteD. 

VVas  sehen  wir  nun  ira  mikroskopischen  BildoV  Nach  Nissl 
^zeigt  der  Zelikórper  zwei  Substanzen:  stark  gefárbte  Haufen  oder 
Schollen  von  vieleckiger  oder  laDggestreckler  Form  und  eine  da- 
zwischen  liegende  farblose  Masse,  welche  aus  einem  Netz  blasscr 
Fáden  zu  bestehen  scheint."  Die  .Vnordnung  der  tiefgefarbten 
Korper  im  Zellleib  \st  die,  dass  die  Lángsachse  derselben  im  peri- 
Duclearen  Theií  parallel  mil  der  Eemwand,  direct  an  der  Zell- 
perípherie  und  in  den  Fortsátzen,  aber  parallel  zur  ZeU-  resp. 
Fortsatzoberfláche  verláuft.  Da,  wo  wegen  der  Multípolaritat  der 
Zellen  die  Richtung  der  Zellleibsoberfláche  fsich  mit  der  der 
Kemoberfláche  kreuzt,  sind  dreieckige,  sternformige  Korper  ein- 
geschaltet. 

Dies  eben  beschriebene  Bild  konnen  wir  deutlich  in  der  Ab- 
bildung  1,  die  eine  motorisehe  üanglienzelle  cines  unbehandelten 
Thieres  darstellt,  erkennen.     Die  Zelle  hebt  sich    scharf  von  ihrer 
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Uragebung  ab.  Der  Zellrand  ist  scharf.  In  ihr  sehen  wir  deuüicfa 
den  bláschenformigen  Kern,  in  dem  das  stark  ungirte  Eern- 
korperchen  hervortritt.  Um  dieses  sind  einige  feine  basophile 
Granula  gelagert.  Im  Zellkorper  sind  dann  die  Nissl-SchoUen  in 
der  eben  beschriebenen  typischen  Form  angeordnet.  Die  einzelne 
SchoUe  ist  ziemlich  gross,  scharf  begrenzt.  An  den  Stellen,  wo 
die  Linien  sich  kreuzen  und  schneiden,  sind  formreichere,  aber 
auch  kleinere  Schollen  gelagert,  die  jedoch  in  keiner  Weise  die 
Klarheit  des  Bildes  beeintráchtigen.  Eine  etwas  andere  Form  einer 
normalen  Zelle  steUt  Abbildung  2  dar.  Das  Bild  ist  aus  dem 
bereits  Gesagten  leicht  verstandiich,  und  ich  brauche  nicht  ersi 
náher  darauf  einzugehen. 

Allgemeine  Ergebnisse  und  Storniif;:en. 

Ehe  ich  nun  die  speziellen  Veránderungen  und  ihre  Dauer  bei 
den  einzelnen  Mitteln  beschreibe,  mochte  ich  zunáchst  einige 
typische  Bilder,  die  kurz  nach  der  Lumbalanásthesie.  bei  alien 
Mitteln  natürlich  in  mehr  oder  minder  wechselndera  Grade,  auf- 
treten,  besprechen. 

Alien  gemeinsam  ist  eine  ganz  leichte  Tinction  des  zwischen 
den  Tigroidkorpem  gelegenen,  sonst  voUig  farblosen  Netzes. 

Welche  Besonderheiten  zeigt  uns  niin  die  in  Abbildung  3  dar- 
gestellte    Zelle?      Die   ganze    Zelle    raacht    einen    hydropisch  ge- 
quoUenen  Eindruck.     Der    üebergang   von    der   Ganglienzelle  auf 
das  umgebende  Gewebe  ist  weniger   deutlich  und  scharf.     Stellen- 
weise    macht  der  Zellcontour    einen   verwaschenen  Eindruck.    Die 
Grosse  des  Kernes  ist  wenig  verándert,    man    kann    sie    wohl  ais 
normal  bezeichnen.     Das  Kemkórperchen  hebt  sich    scharf  hervor. 
Ura  dasselbe  sind  ziemlich    zahlreiche  basophile  Granulationen  ge- 
lagert, die  den  grossten  Theil  des  Kernes  anfüUen,  die  schwersteo 
Veránderungen    aber    zeigen    die    Ni  s  si -Schollen.      Zum    grossten 
Theil  kann  man  sie  nicht   mehr  ais  Schollen    bezeichnen,    es  sind 
vielfach    nur   ganz    feine  Granula    zu    erblicken.     Vor  allem  sieht 
man    diesen    feinkomigen    ZerfaU    in    der   Peripherie    des  Kernes. 
Hier  ist  eine  ganze  ringformige  Zone  feinster  Granula  zu  erblicken 
an    Stelle    der    derben    Schollen.     Der   ganze  Kranz    macht  einen 
verwaschenen,    verschwommenein  Eindruck,     da    eine    ausgeprágíe 
Netzstructur  wie  im  normalen  Bilde    nicht   klar    zu    erkennen  ist. 
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erstens  wegen  des  Zerfalles  und  zweitens  wegen  der  Tinction  des 
Maschenwerkes.  An  einzelnen  Stellen  der  Peripherie  der  Zelle 
sieht  man  derbere  SchoUen,  doch  tritt  aiich  hier  meist  der  Zerfall 
/u  Tage.  Man  erkennt  vielfach  deutüch,  dass  eine  soJche  SchoUe 
aus  raehreren  feineren  Granulis  besteht.  Das  Maschenwerk  ist 
deutlicher  ais  um  den  Kem  herum  zu  sehen.  Ais  wesentlichste 
Veránderung  in  dieser  Zelle  raüssen  wir  also  den  feinkórnigen 
Zerfall  betrachten.  Ferner  ist  eine  abnorme  Tinction  des 
Maschenwerkes,  Verraehrung  der  basophilen  Granulationen  und 
Zellquellun^  vorhanden. 

Die  gleichen  Veránderungen  sehen  wir  auf  Abbildung  4,  nur 
sind  sie  noch  ausgesprochener.  So  ist  ein  Zellcontour  zwischen 
den  beiden  Dendriten  kaum  wahrzunehmen.  Die  basophilen  Granu- 
lationen im  Kem  sind  bedeutend  zahlreicher  ais  im  vorhergehenden 
Bilde.  Gróssere  Nissl-SchoUen  sind  überhaupt  nicht  mehr  zu 
erblicken. 

Im  folgenden  fiilde,  Abbildung  5,  sind  dagegen  die  Veránde- 
rungen geringer.  Die  Zelle  hat  eine  zieralich  scharfe  Begrenzung. 
Der  Kern  zeigt  nur  in  raássigem  Grade  basophile  Granulationen. 
Das  Maschenwerk  ist  deutlich  erkennbar.  Dagegen  sind  die  Tigroid- 
kórper  um  den  Kern  herum  ziemlich  klein.  Man  sieht  einzelne 
etwas  gróssere  Granula  deutlicher  hervorspringen,  die  von  kleineren 
feineren,  wie  von  einem  Sternennebel  umgeben  sind.  Hier  ist  auch 
stellenweise  das  Maschenwerk  etwas  verwaschen.  An  der  Peri- 
pherie hingegen  sind  mehr  klare,  wenn  auch  kleine,  SchoUen  vor- 
handen ais  um  den  Kem.  Kurz  zusammengefasst  zeigt  uns  dem- 
nach  dieses  Bild  den  beginnenden  feinkórnigen  Zerfall. 

Ganz  andere  Verháltnisse  sehen  wir  auf  Abbildung  6.  Wie 
alie  Zellen  von  injicirten  Thieren,  so  hat  auch  diese  eine  leichte 
diífuse  Fárbung  angenommen.  Die  Zellgrenzen  sind  zum  grossten 
Theile  sehr  verwaschen.  Die  ganze  Zelle  macht  einen  hydropisch 
gequollenen  Eindruck.  Der  Kern  zeigt  nur  in  geringem  Grade 
basophile  (íranulationen.  Das  Kernkorperchen  ist  scharf.  Wie 
verhalten  sich  nun  in  diesem  Falle  die  Nissl-Schollen?  Auf  der 
einen  Seite  des  Kerns  konnen  wir  grosse  SchoUen  nicht  erkennen. 
Sie  scheinen  von  einem  schmalen  Gürtel  einer  ziemlich  intensiv 
gefárbten  und  homogenen  Substanz  umgeben  zu  sein.  Doch  konnen 
wir    in    ihr    bei    genauerem  Hinblicken    verwaschene  Schollen   und 
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feine  Granula  unterscheiden.  Die  ñbrígen  Tigroidkórper  in  i^r 
Zelle  hingegen  sind  meist  abnorm  gross,  intensÍTer  gefárbt  and 
recht  scharf  begrenzt.  Bei  genauerer  Betracbtnng  erhált  man  d**n 
Eindrack,  ais  ob  sie  anscheinend  aas  mehreren  zusammengebaUtf'n 
Schollen  bestehen.  Einzelne  grosse  Tigroidkórper  babeo  aach  ein 
verwaschenes  Aassehen.  Und  nun  das  farblose  Mascbenwerk. 
Genau  genommen  konnen  wir  bei  diesem  Bilde  von  einem  Mascben- 
werk nichc  mehr  sprechen:  sondem  die  Grnndsabstanz  des  Zeil- 
leibes  erscbeint  ais  eine  ziemlicb  homogene  Masse,  ín  der  man 
wohl  einzelne  Züge  erkennt.  Ob  dieser  Eindnick  durch  den  starkeo 
Schwund  der  Nissl-Schollen  zu  Stande  kommt,  will  ich  dahinge- 
stellt  sein  lassen.  Diese  abgebildete  Zelle  bíetet  uns  vor  aüem 
z.  Th.  anscheinend  volligen  Schwand  einzeiner  Tigroid- 
kórper, darch  Agglobation  vergrosserte  Schollen.  daneben 
Zellquellang,  feinkómigen  Zerfall  and  diffnse  Tinction. 

Auf  der  folgenden  Abbildung  7  haben  wir  einen  neuen  Haapi- 
typos  der  Veránderangen.  Wie  die  vorhergehenden  Zellen,  s*) 
zeígen  anch  diese  beiden  eine  Zellquellung.  Ganz  anders  dagegen 
ist  das  Verhalten  des  Kemes.  Der  Kem  ist  enorm  hydropi.**h 
gequollen  und  nimmt  den  grossten  Theil  der  Zelle  ein.  Das  Kern- 
kórperchen  trítt  scharf  hervor  und  ist  von  mássigen  Mengen  baso- 
philer  Granulationen  umgeben.  Die  Nissl'schcn  Korper  haben 
sich  nur  ganz  schwach  tingirt.  Man  kann  nur  vereinzelte  gróssere. 
schwach  gefárbte  Schollen  erkennen.  Der  übrige  Theil  der  Zellen 
zeigt  überall  feine,  wenig  gefárbte  Granulationen,  sebones  idares 
Mascbenwerk  ist  nicht  vorhanden.  Die  Hauptveranderangen  dieser 
Zellen  ist  die  Queliang  des  Kernes,  daneben  verdiencn  die 
schwache  Tinction,  der  feinkomige  Zerfall  nnd  die  áiBuse 
Fárbung  noch  der  Erwáhnang. 

Abbildung  8  zeigt  uns  ebenfalls  Zellen,  die  sich  abnorm 
schwach  tingirt  haben.  Auch  bei  ihnen  sind  die  Nissrschen 
Schollen  klein  nnd  nur  in  einzelnen  Theilen  der  Zellen  zu  erkennen. 
wáhrend  an  anderen  Stellen  nur  eine  ganz  schwach  gefárbte  Masse 
vorhanden  ist,  die  sich  aus  ganz  feinen  Granulis  znsammensetzt 
Der  Kem  ist  leicht  gequollen,    die  Zellcontur  verwaschen. 

Bild  9  nun  lásst  in  schóner  Weise  die  verschiedensten  Ab- 
weichungen  von  der  Nonn  erkennen.  Der  grosste  Theil  der  Zelle 
setzt  sich  zieralich  scharf   gegen  die  Uingebung  ab,    nur  auf  einer 
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Seite  sind  die  Grenzen  verwaschen.  Der  Kern  ist  vergrossert,  ge- 
quoUen.  Das  runde  Kernkorperchen  hebt  sich  deutlich  ab  und  ist 
nur  von  weniger  basophilen  Granulationen  umgeben.  Das  Maschen- 
werk  ist  zieralich  ausgeprágt.  Auf  der  einen  Seite  sind  die 
Nissl'schen  Korper  deutlich,  scharf  begrenzt  und  recht  stark 
tingirt,  zum  Theil  agglobirt.  Die  andere  vSeite  hingegen  zeigt  ira 
Wesentlichen  feine  und  feinste  Granula  und  nur  ganz  vereinzeit 
grobere  SchoUen,  die  in  diesem  Falle  náher  dera  Kerne  liegen  ais 
der  Zellperipherie.  Wir  haben  also  Eemquellung,  Agglobirung  und 
feinkornigen  Zerfall  der  Tigroidkorper  neben  der  Zellquellung  und 
der  leichten  diflfusen  Tinction. 

Ganz  andere  Verháltnisse  sehen  wir  auf  Abbildung  10.  Die 
Zelle  ist  etwas  gequoUen,  der  Zellcontur  verwaschen.  Der  Kern 
hebt  sich  nicht  scharf  ab,  ist  aber  nicht  vergrossert,  wie  wir  uns 
bei  genauera  Hinblicken  überzeugcn  kónnen.  Der  Nucleolus  ist 
scharf  gezeichnet.  Im  Kern  erblicken  wir  zahlreiche  basophile 
feinste  Granula.  Das  Eigenartige  dieses  Bildes  aber  ist,  dass  man 
den  Eindruck  gewinnt,  ais  ob  zerstorte,  zerf aliene  N i ssl- SchoUen 
sich  über  den  Kern  hinweggeschoben  hátten.  Wir  sehen  deutlich, 
wie  sie  sich  über  den  Rand  des  Kernes  fast  iiberall  hinüber- 
schieben.  Die  Nissl-Korper  sind  ziemlich  gross.  Sie  haben  ein 
vcrwaschenes  Aussehen,  das  daher  rührt,  dass  wir  an  die  Peripherie 
einer  SchoUe  feinste  Granula  angelagert  sehen,  die  aber  auch  Zer- 
fallsstücke  der  SchoUe  sein  konnen.  Das  Maschenwerk  zwischen 
ihnen  ist  nun  an  einzelnen  Stellen  voUkommen  klar  zu  sehen. 
Meist  erkennt  man  in  diesen  sonst  farblosen  Zügen  eine  Anhaufung 
allerfeinster  Granula,  Die  wesentlichsten  Veránderungen  dieser 
Zellen  sind  demnach  üeberlagerung  des  Kerns  mit  SchoUenstücken, 
AnfüUung  des  Maschenwerks  mit  feinsten  GranuUs,  verschwommenen 
und  zerfallenen  Nissl^schen  Korpern,  diffuse  Tinction  sowie  Zell- 
quellung. 

SpecieUe  Ergebninse. 

Dies  sind  die  wesentlichsten  Zell veránderungen,  die  wir  bei 
der  Lumbalanástbesie  feststellen  kónnen.  In  welchem  Grade  sie  bei 
den  verschiedenen  Mitteln  auftreten,  wiU  ich  nunmehr  erláutem. 

Zuvor  aber  muss  darauf  hingewiesen  werden,  dass  wir  auch 
beim    uninjicirten    Thiere,    ich    untersuchte    das    Rückenmark    von 
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6  Kaninchen,  Zellen  fmden,  die  basophile  Granulationcn  in  grósserer 
Menge,  einc  geringere  Tinction,  Andeutungen  von  feinkórnigem 
Zerfall  haben.  iUlein  diese  Zellen  sind  sehr  spárlich  gesát  und 
zeigen  die  Veránderungen  nur  in  unbedeutendem  Grade.  Es  be- 
steht  ein  quantitativer  und  ein  qualitativer  ITnterschied  zwischen 
ihnen  und  denen  eines  injicirten  Thieres. 

Wie  ich  schon  erwáhnte,  mikroskopirte  ich  das  Lumbalmark 
und  bei  Todesfállen  auch  die  Medulla  oblongata.  Das  Lumbal- 
mark untersuchte  ich  regelmássig  in  drei  verschiedenen  Hóben 
beim  Beginn  der  Lendenanschwellung,  etwa  in  ihrer  Mítte  und  ira 
unteren  Theile.  Ferner  betrachtete  ich  noch  das  Sakralroark: 
allcin  dies  hat  keinen  Werth,  da  die  Zellen  in  diesem  Theile  so 
klein  und  so  wenig  Nisslkorper  normalerweise  vorhanden  sind, 
dass  pathologische  Processe,  wie  ich  sie  sonst  fand,  kaum  erkannt 
werden  konnen.  Die  Medulla  oblongata  halbirte  ich  und  unter- 
suchte beide  Stücke. 

Stovain. 

Meine  Untersuchungen  mit  Stovain  erstrecken  sich  auf 
14  Thiere,  von  denen  ich  2  verlor.  Leider  sind  mir  die  Práparate 
dieser  beiden  TodesfjLUe  durch  ein  Versehen  bei  der  Fixirung  ver- 
loren  gegangen,  und  kann  ich  nur  über  meine  anderen  Ergebnis^ 
mit  Stovain  berichten. 

Nach  1  Stunde  sind  die  schwersten  Veránderungen  vorhanden. 
In  den  ilinterhómern  ist  eine  nach  Nissl  ungirte  Ganglienzelle 
in  keinem  der  drei  Stücke  zu  erblicken^. 

In  den  Vorderhornern  sind  nórmale  Zellen  kaum  zu  erblicken. 
Die  Zellen  tingiren  sich  bedeutend  weniger.  Eine  grosse  Anzabl 
zeigt  feinkornigen  Zerfall.  Die  Zellen  áhneln  den  in  Abbildung  3, 
4  und  5  abgebildeten.  Die  Kerne  sind  verháltnissmássig  weni^ 
gequoUen,  zeigen  dagegen  háufig  eine  Vermehrung  der  basophilen 
Granulationen.  In  den  lateralen  Abschnittcn  sind  die  Veránde- 
rungen   noch    starker.     Hier    gehort    eine    nórmale    Zelle    zu  den 


O  Herr  Prof.  Poli  machte  raich  darauf  aufmerksam,  dass  bei  der  Ton 
mir  gewáhlten  Metiiode  der  Fixation  und  Tinction  die  Hinterhornzellen  i&^^ 
im  Sinne  der  Neurologie  einwandfreien  Bilder  ergeben,  ich  habe  daher  Uotei^ 
suchuDgen  nach  der  Originalmethode  von  Nissl  an  Lángsschnitten  durcb  die 
Hinterhorner  angestellt.  Die  Arbeit  ist  noch  nicht  abgeschlossen,  wird  aher 
bald  erscheinen. 


grossten  Seltenheiten.  Dagegen  líeigen  die  Zellea  einen  anderen 
Typu»  der  Veraaderuogen.  Die  Zellen  sind  gequoUen,  es  sind  nur 
vereinzeit  srhwach  tingirte,  meist  kleine  Nisslkorper  zu  erblicken. 
Die  Kerne  enthaltea  mebt  zahlreiche  feine  Granulationeu.  Ab- 
bJlduDg  8  entsprícht  ihucn  am  ineisteu.  Ein  grosser  Unterschied 
zwischcD  den  verschiedenen  Hohen  [ásst  sich  DÍcht  feststelleo.  Nur 
in  deiii  obersteD  Segment  üÍDd  cintge  wenige  nórmale  /ellen  nodi 
enthalten.  Im  Uebrigeo  zeigen  sic  das  gleiche  Bild,  wie  d&^ 
iintcrste  beschriebcDe  Seginent. 

Nach  2  Stunden  sind  die  Veránderungen  in  den  auormalen 
ZelIcD  zum  Theil  noch  ausgesprocbener.  Nur  im  obersten  Segmente 
haben  sich  die  Dormaleo  Zellen  verraehrt,  so  dass  iu  den  Vorder- 
hornem  wenigstens  nórmale  und  pathologische  etwa  in  gleicher 
Menge  vorhaoden  sind.  Dagegen  sind  sie  in  den  lateralen  Ab- 
sehnitten  kaum  vermehrt.  Die  Hinterhdraer  zeigen  überall  das 
gleiche  Bild  wie  vorher.  Vn  Zellveránderungen  finden  wir  vor 
Allem  feinkomigen  Zerfall  in  den  Vorderhomem,  und  haben  die 
so  veránderten  Zellen  entschieden  zugenommen.  Daneben  sind  die 
Zellen  noch  in  geríngem  Maasse  gequolten,  die  Kerne  zeigen  ver- 
mehrte  basophile  GranuUtionen.  In  den  lateralen  Abschnitten 
herrscht  wieder  mehr  der  einfachc  Zerfall,  wie  ich  ganz  kurz  die 
Ver&nderungen  in  Abbildung  8  ziisammenfassen  will,  um  die  Ver- 
stándigung  zu  erleichtern,  Zellquellung  und  abnorm  schwai^he 
Tinction. 

Eine  wescntliche  Besserung  lá^st  sich  schon  nach  6  S4:undeD 
erkcnncn.  Im  obersten  Segmente  zeigen  nur  einzelne  Vorderhom- 
zellen  und  Zellen  im  lateralen  Abschnitte  eíne  Granulirung  des 
Kems,  eine  schwáchere  Tinction  und  einfachen  Zerfall.  Im  miit- 
leren  Abschnilte  treten  nórmale  Zellen  im  Vorderhorn  auf.  Dio 
veránderten  Zellen  machen  nicht  mehr  den  schwer  gestorten  Kin- 
druck.  Die  Zellen  mit  feinkornigem  Zerfall  glcichen  mehr  der  in 
Abbildung  5  wiedergegcbenen  Figur.  Die  Kerne  zeigen  eine  feine 
Granulirung  in  unbcdeutcndem  Grade.  Die  lateralen  Ahschnitte 
enthalten  noch  mehr  pathologische  Zellen.  Wir  linden  vcrschicdene 
Uebergangsstufen  zwischen  Figur  (i  und  8,  Die  llaupt veránde- 
rungen bestehen  in  einíachem  Zerfall,  schwacher  Tinction,  Zell- 
quellung  und  Kemgranulirung.  Am  meisten  gestürt  ist  das  unterste 
Segmeut.     Ilier  kann  man  fast  iiberall  Zellen  benbachten,    die    an 
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Abbildung  6  erinnern.  Die  bisher  überall  vorhandene  diffuse  Zell- 
tinction  ist  besonders  stark  ausgesprochen.  Einfacher  Zerfall. 
Agglobirung  der  Nisslschollen,  schwache  Tinction,  ziemlich  starke 
Kerngranulation  kennzeichnen  das  Bild. 

Nach  12  S tunden  beginnen  endiich  die  Hinterhomer  cine 
Tinction  der  Ganglienzellen  zu  zeigen.  Zwar  ist  sie  noch  sehr 
schwach  und  im  Wesentliehen  auf  das  oberste  Segment  be- 
schrankt,  aber  sie  ist  doch  wenigstens  vorhanden.  Eine  Classi- 
íicirung  erJauben  diese  Zellen  noch  nicht.  Die  Vorderhómer  und 
lateralen  Abschnitte  der  beiden  obersten  Segmente  zeigen  eine 
fortscbreitende  Besserung.  Die  Bilder  gleichen  Abbildung  5  und  6. 
Im  mittleren  Segmente  finden  wir  vereinzelt  Zellen  vom  Typus  10. 
Ira  untersten  Abschnitte  hingegen  sind  noch  immer  nur  wenige 
nórmale  Zellen  vorhanden.  Meist  finden  wir  schwache  Tinction, 
Zellquellung,  Kerngranulation  und  einfachen  Zerfall,  wie  sie  nament- 
lich  in  Figur  8  wiedergegeben  sind. 

Nach  24:  Stunden  konnen  wir  wohl  das  Rückenmark  ais 
normal  bezeichnen.  Wenigstens  sind  die  noch  vorhandenen  A^r- 
ánderungen  so  gering  und  so  vereinzelt,  dass  das  Bild  kanm  von 
der  Norm  abweicht.  An  pathologischen  Processen  habe  ich  ganz 
geringen  feinkomigen  Zerfall,  Zellquellung  und  unbedeutende  Kern- 
veránderungen  gefunden.  Die  Befunde  bei  den  untersuchten  Thieren 
wichen  zwar  eine  Spur  von  einander  ab,  doch  liessen  sich  die 
etwas  schwereren  \  eránderungen  in  einem  Rückenmark  leicht  aus 
dem  ganzen  Verhalten  des  Thieres  erkláren. 

Fassen  wir  die  Hauptveránderungen  bei  Stovain  kurz  zu- 
sammen,  so  sind  dies  in  abnehmender  Folge:  diíTuse  Tinction, 
Kerngranulation,  einfacher  Zerfall,  Zellquellung,  feinkómiger  Zer- 
fall, schwache  Tinction  und  vereinzelte  Kemquellung. 

Im  Wesentlichen  sind  dies  also  die  gleichen  anatomischea 
Befunde,  wie  sie  van  Lier  gefunden  hat;  dass  sich  natürlich 
Variationen  in  der  mannigfachsten  Art,  bisweilcn  andere  Verinde- 
rungsformen  zeigen,  ist  bei  der  schwierigen  Untersuchungsart  nicht 
zu  verwundern. 

Tropacocain. 

Tropacocain  injicirte  ich  11  Thieren,  von  denen  mir  4  ein- 
gingen.     Histologisch  zeigten  sich  folgende  Bilder: 
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Wie  bei  Stovain  so  sind  auch  bei  Tropacocain  die  Hinter- 
horner  anscheinend  am  schwersten  geschádigt.  Man  sieht  nach 
1  Stunde  keine  einzige  nach  Nissl  gefárbte  Ganglienzelle  in 
ihnen.  Ein  etwas  anderes  Bild  zeigen  die  Vorderhorner  und  late- 
ralen  Abschnitte.  In  beiden  findet  man  in  den  unieren,  der  In- 
jectionsstelle  zanáchst  gelegenen  Segmenten  kaum  nórmale  Zellen. 
.Ule  Zellen  zeigen  in  hóherem  oder  geringerem  Grade  eine  Storung 
ihres  histologischen  Baues.  Fast  allgemein  macht  sich  eine  Zell- 
([uellung  bemerkbar,  wenn  aach  nicht  in  übermássigem  Grade,  so 
doch  in  fast  alien  Zellen.  Die  náchst  háufigste  Veránderung  ist 
sodann  die  Granalirung  und  vereinzelte  Quellung  des  Kemes,  doch 
habe  ich  Bilder  wie  Figur  7  kaum  gesehen.  Bilder,  wie  in  Ab- 
bildung  3  kommen  recht  oft  vor,  man  sieht  namentlich  in  den 
lateralen  Abschnitten  den  einfachen  Zerfall,  die  schwache  Tinction 
und  verwaschene  Zellcontur.  In  den  Vorderhornern  findet  man 
endlich  noch  feinkomigen  Zerfall,  wie  er  in  Figur  3  und  4  abge- 
bildet  ist.  In  dem  obersten  Segmente  sind  die  gleichen  Veránde- 
rungen  vorhanden,  nur  dass  sie  eine  Spur  schwácher  sind,  und 
dass  vereinzelte  nórmale  Zellen  sich  auffinden  lassen. 

Bei  den  nach  2  S tunden  untersuchten  Rückenmarkssegmenten 
lasst  sich  eine  beginnende  Besserung  feststellen.  Die  normalen 
Zellen  im  Vorderhorn  des  oberen  Segmentes  haben  zugenommen. 
Im  Uebrigen  sind  aber  die  Befunde  annáhemd  die  gleichen,  wie 
nach  1  Stunde.  Die  Zellquellung  und  namentlich  die  Veránde- 
rungen  am  Eem  sind  deutlich  zurückgegangen.  Hingegen  besteht 
noch  ausgesprochener  feinkorniger  Zerfall,  der  alie  moglichen 
Stufen  zwischen  Abtheilung  3  und  5  zeigt.  Daneben  findet  man 
im  Vorderhorn  noch  Zellen  vom  Typus  6  mit  vereinzelten,  agglo- 
birten  SchoUen.  In  den  lateralen  Abschnitten  herrscht  namentlich 
der  einfache  Zerfall  vor,  mit  schwácher  Tinction  und  einzelnen 
kleinen  Schollen  der  Abbildung  8  und  stellenweise  auch  der  Ab- 
bildung  9  gleichend.  Die  Ilinterhomer  zeigen  keine  Ganglienzellen 
mit  Nissl  schollen. 

Eine  Zunahme  zeigt  die  Besserung  nach  6  Stunden.  Nunmehr 
finden  wir  schon  in  beiden  oberen  Segmenten  nórmale  Zellen,  im 
oberen  mehr  ais  im  mittleren.  Im  oberen  zeigen  die  Vorderhorner 
überhaupt  nur  noch  geringe  Veránderungen.  Namentlich  besteht 
noch    eine  Granulirung    des  Kemes,    daneben    ist  auch  Zerfall  der 
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NisslschoUen  vorhanden.  Figur  6  entspricht  am  meisten  den  vor- 
handenen  Veránderungen.  Die  lateralen  Abschnitte  sind  eticas 
mehr  geschádigt.  Hier  herrscht  einfacher  Zerfall,  daneben  n<»ch 
Zellquellung,  Kerngranulation  und  schwache  Tinction  vor;  es 
sind  Uebergangsstufen  zwischen  Abbildung  8  und  6,  die  wir  zu 
sehen  bekommen.  Im  raittleren  Segmente  sind  die  gleichen  Ver- 
ánderungen vorhanden,  nur  hat  die  Zahl  der  veránderten  Zellen 
etwas  gegen  das  obere  zugenoraraen.  Im  untersten  Abschnitt  sind 
nórmale  Zellen  kaum  zu  finden.  Vorderhorner  und  laterale  Ab- 
schnitte verhalten  sich  sehr  áhnlich.  Feinkorniger  Zerfall  ist 
kaum  noch  vorhanden.  Dagegen  ist  die  schwáchere  Fárbung,  der 
einfache  Zerfall,  die  Verraehrung  der  basophilen  Granulationen  des 
Kernes  und  stellenweise  Agglobation  der  Trigoidkórper  in  die 
Augen  springend.  Figur  6  und  8  sowie  ihre  Zwischenstufen  be- 
herrschen  das  Bild. 

Nach  12  S tunden  tritt  endlich  eine  leichte  Tinction  der 
Ganglienzellen  in  den  Hinterhornern  auf,  doch  ist  sic  so  gerinír. 
dass  man  nur  sagen  kaun,  es  scheint  auch  in  den  Hinterhornern 
die  Regeneration  aufzutreten.  Die  Vorder-  und  Seitenpartien  der 
oberen  Segmente  sind  fast  normal.  Vereinzelt  findet  man  An- 
deutung  von  feinkornigem  Zerfall  (Abbildung  5  entsprechend)  in 
den  Vorderhornern.  sowie  Kernquellung  und  Granulation  nebst 
Zerfall  in  den  lateralen  Abschnitten.  Im  unteren  Segmente  sind 
die  pathologischen  Zellen  etwas  zahlreicher  vorhanden,  doch  ¡si 
deutlich  eine  Zunahme  der  normalen,  die  fast  überwiegen,  zu  er- 
kennen. 

Interessant  sind  meine  Befunde  nach  24  Stunden.  Bei  dem 
einen  Thier  kann  man  das  Rückenmark  ais  normal  bezeichoen, 
da  veránderte  Zellen  kaum  mehr  ais  in  der  Norm  zu  erblicken 
waren.  Ganz  anders  verhielt  sich  das  zweite  Thier.  Ich  will  vor- 
aussenden,  dass  bei  ihm  nach  24  Stunden  noch  eine  vollkommene 
Láhmung  der  hinteren  Extremitáten  bestand.  Bei  ihm  glaubte  man 
sich  etwa  in  die  sechste  Stunde  zurückversetzt.  In  den  oberen 
Segmenten  waren  nórmale  Zellen  etwa  in  gleicher  Zahl  wie  ver- 
ánderte vorhanden.  Diese  zeigten,  wenn  auch  in  geringem  Grade 
diffuse  Tinction  der  Zelle,  Zerfall  der  Tigroidkorper,  Kerngranula- 
tion und  Zellquellung.  Im  unteren  Segmente  fanden  sich  wenige 
nórmale    Zellen.     Hier    konnte    man    starken    feinkornigen  Zerfall 


(Abbildung  4),  Kerni^aDulatioD,  schwachere  TinctioD  in  den  Vorder- 
horoem,  einfacheu  Zerfall,  Zellquellung  und  schwache  Fárbung  in 
den  Seitenpartien  feststellen. 

Bci  den  Todesfállen  finden  stch  im  Lumbalmark  die  gleichen 
Veránderungen,  wie  nach  2  Stunden  etwa.  Si'e  sind  entschieden 
schwácher  ais  nach  einer  Stunde.  Da  die  Bilder  sich  rait  den 
sohon  bescbriebeneii  fast  voUkoinmen  decken,  so  will  ich  nichl 
naher  darauf  eingehen.  In  der  Medulla  oblongata  gelang  es 
mir  in  keinem  Falle  Veránderungen  aufzufinden,  die 
starker  oder  zahlreicher  waren,  ais  bei  den  normalen 
Thieren,  die  ich  untersueht  ha  be.  Gewiss  sieht  man  in 
einzeinen  Zallen  Andeutungea  von  feinkornigem  und  einfacliem 
Zerfall.  bísweilcn  auch  Quelliing  und  Kemveranderungen,  jedoch 
nie  in  eincm  hóheren  Grade,  ais  man  es  bei  einem  nicht 
tnjicirtcn  Thiere  findet. 

Beim  Trnpacoeain  sind  demnacli  in  absteigender  Folge  ein- 
facher  Zerfall,  Kemgranulation,  Zellquellung,  feinkoroigcr  Zerfall, 
stíhwaclie  Tinetion,  Kernquellung  und  Agglobirung  der  Tigroidkijrper 
die  Flauptcrsoheinungen. 

Novocain. 

Die  Veránderungen,  die  das  Novocain  hervorruft,  stiidirle 
ich  an  9  Thicren,  woruntcr  sich  2  Todesfalle  befínden. 

In  vollkora  menor  Uebereinstimraung  mit  den  Bildern  bei  Stovain 
und  Tropucocain  linden  wir  auch  beim  Novocain  nach  1  Stunde 
die  schwerste  StÜrung  in  den  Hinterhornern,  die  überhaupt  keinc 
Tigroidkorper  in  den  Ganglienzellen  erkennen  lassen.  Die  \  order- 
hórner  und  lateralcn  Abschnitte  sind  gleichfalls  schwer  gcschádigt 
und  selbst  ini  oberaten  Segmente  sind  nur  ganz  vereinzelt  nórmale 
Zellen  vorhanden:  in  den  unteren  dagegen  zeigt  jede  in  mehr  oder 
minder  erheblichcm  Grade  ein  anormales  Verhalten.  In  den  Vorder- 
hornern  finden  wir  namentlich  eine  starke  Kernquellung,  wie  sie 
uns  Figur  7  zeigt. 

Daneben  isl  noch  Zerfall  der  Nissl  -  Sohoilen  und  Agglo- 
bation  in  reichem  Maas.se,  Abbildung  tí  entsprechcnd,  sowie  ge- 
ringer  frinkorniger  Zerfall,  der  etwa  in  Figur  5  dargestellt  ist.  Alie 
Zellen  zeigen  eine  sehr  schwache  Tinclion.  In  den  lateralen  Ab- 
schnitten  ist  auch  die  Kernquellung  charakteristisch.    Im  Uebrigen 
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gleichen  die  Zellen  Abbildung  8.  Sie  tingiren  sich  schiecht,  eni- 
halten  spárliche,  feine,  schwache  Nissl-SchoUen  ond  machen 
einen  hydropisch  gequoUeneD  Eindruck.  Dies  ist  das  Yerhalten 
der  Zellen  in  den  beiden  oberen  Abschnitten,  ini  unieren  babea 
wir  annáhernd  das  gleiche  Bild.  Auch  hier  herrscht  Kernquellang 
in  erster  Linie,  dagegen  trítt  der  feinkornige  Zerfall,  ebenso  die 
allgemeine  diffuse  Tinction  der  Ganglienzeile,  stárker  ais  in 
den  oberen  Segmenten  zu  Tage;  das  fiild  gleicbt  mehr  der  in 
Figur  10  wiedergegebenen  Zellform,  aber  natürlich  kommen 
auch  andere  Typen  vor.  Ich  mochte  nocli  einmal  auf  die 
Variabilitat  der  verschiedenen  Veránderungsformen  bin- 
weisen. 

Nach  2  Stunden  ist  eine  Besserung  bereits  zu  erkenneo. 
Die  Hinterhorner  sind  überall  noch  unverándert  pathologisch.  Da- 
gegen sind  im  Vorderhom  des  obersten  Segments  eine  ganze  An- 
zahl  von  normalen  Zellen  zu  erblicken;  man  findet  fast  so  riele 
unveránderte  wie  anormale.  In  den  lateralen  Abschnitten  trifft 
man  nur  vereinzelte  nórmale  Ganglienzellen.  In  den  mittleren 
Segmenten  nimmt  ihre  Zahl  ab,  im  unteren  sind  kaum  welche 
vorhanden.  Wie  nach  1  Stunde,  so  ist  auch  hier  naraentlich  die 
Kernquellung  in  die  Augen  fallend.  Wir  finden  in  den  Vorder- 
homern  der  oberen  Abschnitte  Bilder,  wie  sie  in  Figur  7  und  6. 
in  den  Seitenpartien  in  Figur  8,  annáherud  dargest^Ut  sind.  Im 
unteren  Segmente  ist  neben  der  Kernquellung,  dem  Zerfall  mit 
Agglobirung,  Fig.  7,  6,  noch  starke  diffuse  Tinction  und  fein- 
komiger  Zerfall  in  verschiedenen  Stufen,  etwa  Abbildung  10  und  5 
und  schwache  Tinction  im  Vorderhom  zu  erkennen.  Die  lateralen 
Abschnitte  entsprechen  mit  ihrer  Kern-  und  Zellquellung  und  ihren 
spárlichen  feinen  Tigroidkorpem  Fig.  8. 

Nach  6  Stunden  hat  sich  das  Bild  nicht  wesentlich  ver- 
schoben.  Im  Allgemeinen  ist  der  Befund  unverándert  gegen 
2  Stunden.  Eine  Zunahme  von  normalen  Zellen  ist  zwar  festzu- 
stellen,  doch  ist  sie  sehr  gering.  Ihre  relativo  Anzahl  in  den  ver- 
schiedenen Segmenten  entspricht  den  Befunden  nach  2  Stunden, 
da  die  meisten  im  Vorderhom  des  oberen  Abschnittes,  fast  gar 
keine  im  unteren  Segmente  vorhanden  sind.  An  Zellveránderun^n 
finden  wir  überall  Keraquellung.  Die  Nissl-Schollen  zeigeo  im 
Vorderhom  Zerfall    mit  Agglobirung    und  feinkórnigen  Zerfall,  im 
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lateralen  Abschnitt  einfachen  Zerfall  und  schwache  Tinction.  Im 
AllgemeineQ  gleichen  die  Zellen  Abbildung  6,  10,  7  und  8. 

Die  Befunde  nach  12  Stunden  weichen  von  den  bisherigen 
ab.  Die  Besserung  hat  deutlich  zugenommen.  Die  Hinterhorner 
sind  zwar  noch  immer  unverándert  anormal,  doch  überwiegen  ira 
Vorderhom  des  oberen  Segmentes  bei  weitem  die  normalen  Zellen 
und  selbst  im  unteren  sind  sie  in  grosser  Zahl  aufzufinden.  VoU- 
kommen  abweichend  von  den  bisherigen  Befunden  zeigen  die  Kerne 
der  anormalen  Zellen  nur  ganz  vereinzelt  eine  Quellung,  hingegen 
ist  eine  Vermehrung  der  basophilen  Granulationen  im  Kerne  deut- 
lich festzustellen.  Die  Vermehrung  der  basophilen  Kerngranula 
ist  der  Hauptbefúnd  in  den  Ganglienzellen  zu  dieser  Stunde.  Die 
Nissl  -  SchoUen  zeigen  Zerfall  in  den  Vorderhornem  nebst 
schwácherer  Tinction,  ferner  sind  die  Zellen  etwas  gequollen.  In 
den  Seitenpartien  haben  wir  noch  immer  an  Abbildung  8  an- 
lehnende  Veráñderungen.  üeberall  sind  die  pathologischen  Processe 
im  unteren  Segmente  qualitativ  und  quantitativ  am  ausgesprochensten^ 
nach  oben  hin  nehmen  sie  ab. 

Nach  24  Stunden  sind  in  den  Vorderhornem  und  lateralen 
Abschnitten  die  Verháltnisse  so  gut  wie  normal.  Zwar  ist  ver- 
einzelt ein  Kem  noch  granulirt,  einzelne  Ganglienzellen  zeigen 
noch  feinkernigen  Zerfall  und  difTuse  Tinction,  doch  nur  in  so  ge- 
ringem  Grade,  dass  man  im  Allgemeinen  das  Bild  ais  normal 
bezeichnen  kann.  Nicht  ganz  so  günstig  verhalten  sich  die  Hinter- 
horner. Hier  ist  zwar  auch  eine  Tinction  der  vSchoUen  vorhanden, 
aber  so  unbedeutend,  dass  man  nur  von  einer  Besserung 
sprechen  kann. 

Bei  den  Todesfállen  zeigt  das  Lumbalmark  recht  starke 
Veráñderungen.  Kernquellung,  feinkorniger  Zerfall,  Zerfall  usw. 
lassen  sich  etwa  in  gleichem  Maasse  wie  nach  2  Stunden  fest- 
stellen.  In  der  Medulla  oblongata  ist  es  mir  auch  hier 
nicht  gelungen,  von  der  Norm  deutlich  abweichende 
Zellen  aufzufinden.  Ich  habe  Andeutungen  von  Kernquellung, 
Zerfall  und  schwacher  Tinction  gesehen,  aber  nur  in  so  un- 
bedeutendem  Grade,  dass  ich  Anormalitát  nicht  zu  behaupten 
wage. 

In  absteigender  Folge  finden  wir  deranach  bei  Novocain: 
Kernquellung,    Zerfall    mit  Agglobation,    einfachen    Zerfall,    diffuso 
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Tinction,  schwache  Tinction,  Zellquellung,  feinkómigen  Zerfall  und 
Keragranulation. 

Al3nMn. 

Meine  üntersuchungen  mit  Alypin  erstrecken  sich  auf 
14  Thiere,  von  denen  9  mir  starben. 

Abweichend  von  den  bisherigen  Befanden  lassen  sich  nadi 
1  Stunde  bei  Alypin  nórmale  Zellen,  wenn  natürlich  aoch  nur 
spárlich,  auch  im  mittleren  Segmente  auffinden.  Ira  onteren 
Segmente  sind  kaum  welche  vorhiuiden.  Die  Stómng  in  den 
Hinterhomern  ist  ausgesprochen.  Im  Vorderhom  des  oberen  und 
mittleren  Segmentes  ist  namentlich  Zerfall  der  Nissl-Korper  oft 
mit  Agglobation,  Figur  6  áhnelnd,  EemgranulatioQ  und  diffuse 
Tinction  vorhanden.  In  den  Seitenpartien  herrscht  schwache 
Tinction,  einfacher  Zerfall  und  Eemgranulation.  Im  unieren  Seg- 
mente fmden  wir  neben  den  schon  beschriebenen  Veranderungen 
noch  feinkómigen  Zerfall;  man  kann  Bilder,  wie  sie  in  der  Abbil- 
dung  10  dargestellt  sind,  erblicken.  Alie  Veranderungen  hab«í 
das  eine  gemeinsam,  dass  sie  qualitativ  verháltnissmássig  geríng 
sind. 

Nach  2  Stunden  haben  die  pathologischen  Processe  zug^ 
nommen.  Nórmale  Zellen  sind  auch  im  oberen  Segmente  nur  íd 
geringer  Zahl  vorhanden.  Die  Schwere  der  Veranderungen  nimnit 
in  der  Richtung  von  unten  nach  oben  deutlich  ab.  In  den  Vorder- 
hórnern  finden  v^ir  feinkómigen  Zerfall,  Zerfall  zum  Theil  mit 
Agglobation,  Kerngranulation  und  schwáchere  Tinction,  Zellen  wie 
in  Abbildung  5  sind  am  meisten  vertreten.  In  den  Seitenpartien 
sehen  wir  einfachen  Zerfall,  schwache  Tinction,  Kerngranuliruní: 
und  Zellquellung,  den  Figuren  8  und  9  entsprechend.  Die  Hinter- 
horner  zeigen  keine  Nissl-Structur. 

Eine  deutliche  Besserung  lásst  sich  nach  6  Stunden  fest- 
stellen.  Die  Hiiterhórner  sind  zwar  nach  wie  vor  voUkommen 
anormal  tingirt,  aber  in  den  Vorderhornem  und  lateralen  Ab- 
schnitten  haben  die  normalen  Zellen  deutlich  zugenommen.  In  den 
oberen  Segmenten  sind  sie  in  den  Vorderhornem  etwa  in  gleicber 
Zahl,  wie  veránderte  Ganglienzellen  aufzufinden,  etwas  weniger  in 
den  Seitenpartien,  und  spárlich  im  untersten  Abschnitte.  D¡e\er- 
ánderungsformen    zeigen    folgende    Typen.     In    den   Vorderhórnern 
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finden  y/ít  neben  starker  diffuser  Tinction  namentlich  eine  Ver- 
mehrung  der  basophilen  Granalationen  im  Kem.  Die  Tigroid- 
korper  sínd  theils  in  feinkornigem,  theils  in  einfachem  Zerfall 
begriffen,  im  Allgemeinen  sind  sie  schwach  gefárbt,  im  unieren 
Segmente  tritt  noch  Agglobirung  (wie  in  Fig.  6)  hinzu.  Die  Ver- 
ánderungen  in  den  lateralen  Abschnitten  beschránken  sich  im 
Wesentlichen  auf  die  in  Abbildung  8  dargestellten,  auf  eín- 
fachen  Zerfall,  schwache  Tinction,  geringe  Zellquellung  und  Kern- 
granulation. 

Nach  12  S tunden  zeigen  sich  in  den  Ganglienzelleii  der» 
Hinterhomer  endlich  einzelne,  kleine,  schwach  tingirte  Granula. 
Die  Besserung  ist  zwar  gering,  allein  sie  lásst  sich  doch  deutlich 
erkennen.  Die  Vorderhomer  des  oberen  Segmentes  sind  fast  nor- 
mal. Man  sieht  nur  stellenweise  eine  diffuse  Tinction,  verbunden 
mit  Zerfall  der  Nissl-SchoUen.  Auch  feinkórniger  Zerfall  lásst 
sich  feststellen.  Abbildung  10  entspricht  am  besten  den  zu 
findenden  Bildem.  In  den  Seitenpartien  sieht  man  einfachen  Zer- 
fall, schwache  Tinction  und  unbedeutende  Kemveránderungen.  In 
den  beiden  unteren  Segmenten  sind  die  Veránderungen  etwas  aus- 
gesprochener,  am  meisten  im  untersten. 

Nur  Andeutungen  von  Veránderungen  findet  man  nach 
24  S tunden,  am  ehesten  im  untersten  Segmente.  Allein  auch 
hier  sind  die  Kemgranulirung  und  der  feinkomige  Zerfall  so  uu- 
bedeutend,  dass  man  ohne  grosse  Bedenken  das  Rückenmark  ais 
normal  bezeichnen  kann. 

Bei  den  Tod  es  fallen  waren  im  Lumbalmark  die  typischen 
Veránderungen  im  mittleren  Grade  etwa  wie  nach  1  Stunde  auf- 
zufinden.  In  keiner  der  untersuchten  Medullae  oblongatae 
habe  ich  deutliche  schwere  Veránderungen  finden  konnen. 
Etwaige  Abweichungen  vom  normalen  Bilde  waren  quantitativ  und 
qualitativ  nur  in  dem  Maasse  vorhanden,  wie  man  sie  auch  in  einer 
normalen  MeduUa  findet. 

Alien  Veránderungen  bei  Alypin  ist  ihre  verháltnissmássig 
geringe  Schwere  gemeinsam.  In  absteigender  Folge  sind  es: 
Diffuse  Tinction,  einfacher  Zerfall,  schwache  Tinction,  Kerngranu- 
lation,  feinkórniger  Zerfall,  Zellquellung,  Zerfall  mit  Agglobation 
und  Kernquellung. 
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Zasammeiifas8niig. 

Das    Gesammtei^ebniss    aller  Versuche   kann    also    wohl  ais 
günstig  aufgefasst  werden.    Bei  den  Mitteln,  die  wir  heute  bei  der 
Lumbalanasthesie     verwerthen,     entstehen    in     ziemlich     überein- 
stimmeader   Weise    in    Folge    ihrer  Injection    in    den    Dural- 
canal  recht  typische  Veránderungen  im  Rückenmark.    Zam  Glück 
sind   sie   aber,    wie    alie    meine  Versuche  und   auch  die  Versuche 
van  Lier's    bewiesen  haben,    recht  flüchtiger  Natur.     Schon  nacb 
wenigen  Stunden  gelingt  es,   eine  deuÜiche  Besserung,    eine  Rock- 
kehr    zur  Norm  wahrzunehmen,    selbst   bei    den    Dosen,    die   die 
übliche    pro  Kilogramm    berechnete    etwa   um    das    SOfache  über- 
treflFen.     Die  stárksten  Veránderungen    sind    in  der  nacbsten  Náhe 
der  Injectionsstelle  aufzufinden.    Je  mehr  wir  uns  im  Rückenmark 
von  ihr  entfernen,  um  so  geringer  wird  das  anorraale  Verhalten  der 
Zellen.    Femer  ist  nicht  unwesentlich,  dass  auch  die  pathologischen 
Processe  im  Rückenmark  an  der  Hinterseite,  in  den  Hinterhomem, 
starker  ausgesprochen  sind,    ais  in    den  lateralen  Abschnitten  und 
Vorderhomern,    die    wiederum    weniger   geschádigt    sind,    ais    die 
Seitenpartien    des    gleichen    Schnittes.     Die    Rückkehr    zur   Norm 
findet  gleichfalls  in  einer  sehr  typischen  Weise  statt.     Sie  hált  sich 
genau  an  den  Schádigungsgrad.    Zunáchst  erholen  sich  die  Vorder- 
homer  des  am  entferntesten  liegenden  Segmentes,   dann  folgen  dit* 
Seitonpartien    des    gleichen  Abschnittes    und    fast   gleichzoitig  die 
Vorderhomer  des    náchst    tiefer  gelegenen.     Nunmehr  bessem  sich 
dio  lateralen  Abschnitte  des  mittleren  Segments    und  im  unmittel- 
baren  Anschluss  die  Vorderhomer  des  untersten  Abschnittes.    Zum 
Schluss    erholen    sich    die  Hinterhorner,    die   gleichfalls    mit  ihrer 
Besserung   in    dem    der  Injection   am  entferntesten  gelegenen  Ses:- 
mente  beginnen. 

Es  liegen  also  vom  anatomischen  Standpunkte  keine 
Bedenken  gegen  die  Lumbalanasthesie  vor.  Zwar  treten 
mannigfache  Veránderungen  des  ZelUeibes  der  Ganglien- 
zelle,  des  Zellinhaltes  und  des  Kernes  auf,  aber  fast 
iramer  schwindon  sie  nach  kurzer  Zeit.  Wesentlich  ist 
femer,  dass  die  anormalen  Processe  zunáchst  eine  Stei- 
gerung,  eineZunahme  erkennen  lassen,  dass  die  stárksten 
Veránderungen  nicht  unmittelbar  nach  der  Injection  vor- 
handen    sind,    sondern    meist    eine    Stunde    spáter.     Wir 


Veránder ungen  der  Nissl^schen  Granula  bei  der  Lumbalanasthcsie.    1039 

konnen  oiiie  deutliche  Veránderungscurvo  feststollen.  Kurz,  die 
Lumbalanasthcsie  ruft  schnell  vorübergehende  Verándr- 
rungen    in    den  Ganglienzellen    des  Rückenmarks   hervor. 

Aus  raeiner  Beobachtung,  dass  zunáchst  eine  Steigerung  der 
pathologischen  Processe  stattíindet,  kann  ich  vieUeicht  den  ünter- 
schied  in  van  Lier's  und  meinen  Bef anden  in  der  Medidla 
oblongata  erkláren.  Ich  mochte  noch  einmal  an  dieser  Stelle 
hervorheben:  Veránderungen  in  den  Ganglienzellen  der 
MeduUa  oblongata  habe  ich  in  keinem  von  rair  untersuchten 
Todesfálle  auffinden  konnen,  die  Processe  raussten  imnier 
ais  der  Norm  entsprechend  aufgefasst  werden.  Leider 
habe  ich  nicht  das*Halsmark  meiner  Todesfálle  untersucht.  Ich 
glaiibe,  dass,  da  meist  erst  eine  Phrenicusláhmung  auftritt,  in  den 
entsprechenden  Halssegraenten  sich  Veránderungen  werden  fínden 
lassen,  die  den  Veránderungen  in  dem  Lumbalsegmente  wahr- 
scheinlich  gleichen  würden.  VieUeicht  untersucht  spáter  jemand 
bei  einer  áhnlichen  Arbeit  in  den  Todesfállen  auch  diesen  Theil 
des  Rückenmarkes;  wir  würden  gewiss  grossen  Nutzen  davon 
haben. 

Ausser  dem  Rückenmarke  untersuchte  ich  ferner  in  fast  alien 
Fallen  auch  die  Spinalganglien.  In  voUkommener  Uebereinstimmung 
mit  den  Ergebnissen  van  Lier's  ist  es  auch  mir  nicht  gelungen, 
bei  irgend  einera  der  angewandten  Mittel  in  den  Spinalganglien- 
zellen  Abweichungen  von  der  Norm  aufzufinden. 

Wie  aus  den  bisherigen  Zeilen  hervorgeht,  bin  ich  geneigt, 
das  Lumbalanástheticum  oder  richtiger  die  Lumbalanásthesie  ais 
Ursache  der  Veránderungen  zu  bezeichnen.  Allein  ich  darf  zwei 
Factoren  nicht  ausser  Acht  lassen.  Erstens  ist  1  ccm  Injections- 
flüssigkeit  für  den  schmalen  DuralspaJt  des  Eaninchens  eine  relativ 
schr  grosse  Menge.  Es  konnten  also  vieUeicht  allein  durch  die 
Injection  von  1  cera  Flüssigkeit  Veránderungen  in  den  Ganglien- 
zellen hervorgerufen  werden.  üra  diese  Moglichkeit  auszuschliessen, 
injicirte  ich  Kaninchen  1  ccm  0,9proc.  Kochsalzlosung.  Ich  ging 
dabei  von  dem  Gesichtspunkte  aus,  dass,  wenn  ich  Veránderungen 
nur  auf  die  Injectionsflüssigkeit  zurückführen  woUte,  dies  nur  dann 
moglich  sei,  wenn  ich  eine  physiologische  Kochsalzlosung  náhme. 
Bei  einfachem  sterilen  Wasser  oder  bei  einer  hóheren  Concentration 
konnte  ich  etwaige  Veránderungen    durch  die  Wirkung    der  hypo- 
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hypo-  oder  hypertonischen  Losufig,  durch  Quellung  oder  Schrumpfunf 
nicht  aLs  ausgeschlossen  betrachien.  Bei  den  von  mir  roit 
0,9  proc.  Kochsalzlosung  behandelten  Thieren  habe  icb 
histologisch  an  keiner  Stelle  des  untersuchten  Rücken- 
markes  anormale  Processe  feststellen  konnen.  Dass  die 
LumbalpunctioD  gegliickt  war,  koDnte  ich  bei  der  Eroffnnng  des 
Duralcanals  an  der  kleinen  punktformigen  SticbofifnuDg,  sowie  an 
(ñner  ganz  geríngen  Blutung  zwischen  den  Fasern  der  Cauda  equina, 
die  nicht  secundar  hineingelaufenes  Rlut  war,  feststellen. 

Nun  war  noch  die  Adrenalinwirkung  auszuschliessen.  Hierzo 
habe  ich  eigene  Yersuche  nicht  angestellt,  sondern  habe  inich  mit 
den  Angaben  van  Licr's  begnügt.  Er  schreibt  wortlich:  „Die 
Injection  in  den  Duralsack  von  Adsenalin  in  physiologischer  Koch- 
salzlosung von  gleicher  Verdünnung  wie  die  Adrenalin-Stovain- 
Losung  ergab  keine  Veranderungen  der  Ganglienzellen," 

Ehe  ich  nun  mich  bemuhe,  eine  Erklárung  für  die  anatomischen 
Veranderungen  zu  geben,  die  wohl  an  dieser  Stelle  das  náohst- 
liegendste  wárc,  will  ich  die  verschiedenen  Mittel,  die  wir  joízt 
noch  hauptsáchlich  bei  der  Lumbalanásthesie  verwerthen,  Stovain. 
Tropacocain,  Novocain  und  Alypin  raiteinander  vergleichen.  Icb 
will  versuchen,  aus  den  Ergebnissen  andercr  Arbeiten  und  meiner 
eigenen  das  Mittel  herauszufinden,  das  nach  meiner  Meinung  aro 
ehesten  verdient,  allein  ais  Lumbalanástheticum  zu  dienen.  Leider 
kann  ich  hierbei  die  klinischen  Angaben  nicht  vollkommen  ent- 
behren;  ich  werde  mich  aber  im  Wesentlichen  auf  die  Haupt- 
experímentalarbeiten  zu  stützen  suchen,  um  auf  hauptsáchlich 
theoretisch-experimentellera  Wege  ein  Mittel  empfehlen  zu  konnen. 

Bevor  ich  auf  die  einzelnen  Mittel  eingehe,  mochte  ich  noch 
hervorheben,  dass  bei  alien  sich  mehr  oder  minder  die  gleichen 
Veranderungen  gefunden  haben.  Qualitative  ünterschiede  sind 
kaum  festzustellen.  Alie  Mittel  zeigen  die  gleichen  Veránderongs- 
formen,  nur  in  der  Schwere  der  Storungen  weichen  sie  voneinander 
ab,  wenn  auch  nur  in  einem  geringen  Grade. 

Zunáchst  mochte  ich  das  Alypin  besprechen.  Obgleich  die 
Veranderungen,  die  ich  bei  meinen  Untersuchungen  gefunden  habe, 
ziemlich  gering  sind,  verháltnissmássig  am  geringsten,  so  mochte 
ich  doch  dringend  von  der  Anwendung  des  Alypyns  abraihen. 
Wie  aus  den  angeführten  Zahlen  hervorgeht,   habe  ich  die  meisten 
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Thiere  nach  Alypininjectionen  verloren.  Freilich  muss  ich  berück- 
sichtigen,  dass  ich  leider  beim  Alypin  kein  Adrenalin  zugesetzt 
hatte,  was  durchaus  nicht  zu  vernachlassigen  ist.  Trotzdem  kann 
man  wohl  rait  gutem  Gewissen  vor  der  Anwendung  des  Alypins 
wogen  der  grossen  Affinitát  zu  den  lebenswichtigen  Centren  waraen. 
Ich  will  an  dioser  Stelle  ausdrñcklich  bemerken,  dass  ich  die 
Alypinthiere  ganz  besonders  sorgf&ltig  injicirt  habe,  nachdetn  ich 
2  oder  3  Todesf^e  hatte,  am  ja  nicht  durch  eine  schnelle  In- 
jection  das  Medicament  zu  hoch  hinaaf  zu  treiben.  Da  ich  nun 
trotzdem  von  3  Thieren  fast  immer  2  verlor,  so  glaube  ich  voll- 
kommen  berechtigt  zu  sein,  aus  meinen  Untersuchungen  heraus  das 
Mittel  abzulehnen.  Impens  empfiehlt  zwar  das  Alypin,  aber  auch 
er  hebt  die  Reizwirkung  des  Mittels  hervor,  das  Krámpfe  sehr 
leicht  auslost,  eine  Beobachtung,  die  ich  vollkommen  bestátigen 
kann.  Berücksichtigen  wir  noch  femer,  dass  gewebsschádigende 
Wirkungen  beobachtet  worden  sind,  so  brauche  ich  wohl  kaura 
noch  auszufiihren,  dass  auch  die  Kliniker  nach  wenigen  Versuchen 
das  Alypin  wegen  der  hohen  Mortalit&t  —  Braun  (Kurzwilly) 
hatte  bei  323  .Vlypinanásthesien  3  Todesfálle  —  und  wegen  anderer 
übier  Wirkungen  ais  Lurabalanásthedcum  verlassen  haben,  um  für 
immer  den  Stab  über  diesem  Mittel  zu  brechen. 

Eines  unserer  besten  Localanásthetica  ist  das  Novocain. 
Mannigfache  Versuche  haben  seine  Reizlosigkeit  und  sein  gutes 
Anásthosirungsvermogen  festgestellt.  ünter  anderera  hat  Laewen 
gefunden,  dass  die  Reizleitung  eines  mit  Novocain  vergifteten 
Nerven  innerhalb  verháltnissmássig  kurzer  Zeit  vollkommen  zur 
Norm  zurückkehrt.  Ganz  anders  aber  lauten  die  Berichte  der 
Kliniker,  die  Novocain  ais  Lumbalanástheticum  verwerthet  haben. 
Braun  selbst  ráth  von  der  Verwendung  bei  der  Spinalanalgesie 
wegen  der  bulbáren  Wirkungen  ab.  Gleiche  Erfahrungen  haben 
Heinecke  und  Laewen  gemacht,  die  das  Novocain  ais  Local- 
anástheticum  nicht  missen  wollen,  dagegen  dies  Mittel  vollkommen 
bei  der  Lumbalanasthesie  haben  fallen  lassen.  Ausser  den  Neben- 
wirkungen  hat  es  hierbei  noch  den  Fehler,  dass  die  nothwendige 
Dosis  gross  ist,  dass  die  Anásthesie  spát  auftritt  und  von  relativ 
kurzer  Dauer  ist.  Xach  meinen  Versuchsergebnissen  mochte  ich 
ebenfalls  vom  Novocain  abrathen.  Bei  ihm  haben  wir  die  meistcn 
Kermjuellungen.    Vor  Allem  aber  erholen  sich  die  Hinterhornzellen 
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bedeutend  spáter,  erst  nach  24  Stunden  ist  eine  begínnendo  Tinction 
festzustellen,  und  in  geringerem  Grade  ais  bei  den  anderen  Mittelo. 
Dies  ist  doch  ein  Zeichen,  dass  die  sensiblen  Fasern  im  Daral- 
canal  von  Novocain  stárker  ais  von  den  anderen  Mittein  beeinflusst 
«nd  schwerer  geschádigt  werden.  So  lange  wir  aber  ein  Mittel 
haben,  dass  die  guten  Eigenschaften  des  Novocain  hat,  ohne  seine 
schádigenden  zu  besitzen,  werden  wir  doch  wohl  von  dem  Ge- 
brauche  des  Novocain    bei    der  Lumbaluiásthesie  absehen  konnen. 

Am  háufigsten  wird  heute  wohl  noch  das  Stovain  bei  der 
Spinalanalgesie  verwendet.  Die  bei  seiner  Anwendung  verháltniss- 
raássig  selten  beobachteten  Neben-  und  Nachwirkungen  waren 
meist  ziemlich  geringfügig.  Es  hat  den  Nachtheil,  dass  es  sehr 
leicht  láhmend  auf  das  Athemcentrum  wirkt,  doch  lásst  sich  das 
durch  richtige  Injection  und  Lagerung  vermeiden,  und  auf  diese 
Weise  konnen  Todesfálle  auf  ein  Minimum  beschránkt  werden. 
Für  die  Güte  des  Mittels  spricht  die  Thatsache,  dass  noch  so  viele 
namhafte  Kliniker  bei  der  Verwendung  des  Stovains  ais  Lumbal- 
anástheticum  beharren.  Und  doch  mochte  ich  diesem  Médicamente 
nicht  den  Vorrang  lassen.  Es  ist  durch  Versuche  und  durch 
klinische  Erfahrung  festgestellt,  dass  das  Stovain  in  Folge  seiner 
reizenden  Eigenschaften  dauemde  Schádigungen  durch  Nekrotisirung 
der  Nervensubstanz  hervorrufen  kann.  Des  Weiteren  hat  Láwen 
bei  seinen  Versuchen  über  die  Reizbarkeit  der  mit  Stovain  ver- 
gifteten  Nerven  festgestellt,  dass  es  das  einzige  Mittel  ist,  bei  dem 
eine  Reizbarkeit  nicht  raehr  vorhanden  ist,  ja  zum  Theil  auch 
nicht  zurückkehrt.  Meine  histologischen  Befunde  sind  verhaltniss- 
mássig  günstig  für  das  Stovain.  Es  sind  sehr  wenig  Todesfálle 
vorgekommen,  die  Veránderungen  haben  einen  mittleren  Grad  der 
Schwere,  graduell  geringer  sind  sie  nur  beira  Alypin  und  beim 
Tropacocain.  AUein  bei  dem  letzten  Mittel  tritt  bei  im  Uebrigen 
gleichen  Veránderungen  nach  2  Stunden  schon  eine  Besserung  auf, 
was  beim  Stovain  nicht  in  gleichem  Maasse  der  Fall  ist,  und  des- 
halb  mochte  ich  das  Stovain  nicht  ais  unser  erstes,  ais  unser 
bestes  Lurabalanástheticum  bezeichnen,  vielleicht  im  Gegensatz  zu 
manchem  Praktiker. 

Ira  Tropacocain  haben  wir  dagegen  das  Mittel,  das  von 
den  vorhandenen  am  meisten  zu  empfehlen  ist.  Die  Dauer  der 
Anásthesie    ist    nicht  so  kurz,    wie  beim  Novocain.     Es  hat  kcine 


gcwebsschadigenden  Wirkungeii  wie  das  Stovaíii,  da  es  absolut 
reizios  ist.  Bulbáre  Nebenwirkungen  sind  relativ  selten  und  meist 
von  nicht  zu  grosser  Starke  und  die  Todesrálle  lassen  sich  in  der 
Rcgel  auf  Fehler  íd  der  Technik  oder  aadere  Versehen  zuríick- 
führen.  Die  relative  Gefahrlosigkeit  des  Mittels  hat  schon  Edén 
un  seioen  Thierexperinnenten  festgestellt.  Bei  meinen  Versucheii 
habe  ich  zwar  mit  Tropacocain  mehr  Todesfalle  gehabt,  ais  mit 
Stnvain.  Trotüdem  aber  glaube  ich  auch  aus  dieser  Arbeit  heraus 
das  Tropacocain  erapfehlen  zu  kónnen,  Die  Todesfalle  sind  meiner 
Meinung  nach  bis  auf  einen  durch  zu  schnelle  Iiijection  veranlasst 
worden,  ich  kami  sie  daher  wohl  mehr  oder  minder  vernachlassigen. 
Wesentlicher  ist  dagegen,  dass  im  Gegensatz  zum  Stovain  nach 
2  Stunden  schon  die  Besserung  in  den  Ganglienzellen  sich  fest- 
stellen  lasst.  Ueber  die  Verschiedenheiten  in  den  Bildem,  die  ich 
festgesiellt  habe,  will  ich  nicht  urtheilen.  Nach  unseren  bisherigen 
Versuchen  sind  wir  noch  nicht  in  der  Lage,  die  eine  Veranderungs- 
form  schwerer  ais  die  andere  zu  bewerthen,  Natürlich  ist  voli- 
kommener  Schwund  schwerwiegender,  ais  irgend  eine  der  Zerfalis- 
arten,  aber  zwischen  diesen  eine  Gradeintheilung  vorzunehmen  ist 
nicht  moglich.  Deshalb  bin  ich  auch  bei  der  augenblicktichen  Be- 
sprechung  nicht  darauf  eingegangen. 

Wenn  ich  das  Endergebniss  noch  einmal  zusammenfassen 
darf,  so  lehne  ich  das  Aiypin  wegen  seiner  hohen  Mortalitát,  das 
Novocain  wegen  der  tangen  Schádigung  der  sensiblen  Gebiete,  das 
Stovain  wegen  seiner  Reizwirkung  und  etwas  lánger  dauemden 
Schádigung  ab  und  rathe,  sich  des  Tropacocains  bei  der  Lumbal- 
anílsthesie  zu   bedienen. 

Bei  den  mannigfachen  und  so  verschiedenen  Eigenschaften  der 
bei  der  Lumbalanásthesie  verwandteii  Mittel  liegt  es  wohl  auf 
der  Hand,  dass  wir  die  histologischen  Veránderungen  der  Ganglien- 
zellen nicht  ohiie  Weiteres  ais  eine  directe  Wirkung  des  Medica- 
ments  auf  die  ZeÜen  auffassen  dürfen.  Freilich  ist  es  nicht  aus- 
goschlossen,  dass  auch  vollig  verschiedene  Arzneimittel  histotogisch 
gleiche  Bilder  hervorrufen,  und  ich  bin  durchaus  nicht  gewiUt,  dies 
zu  leugnen,  nur  stelle  ich  dies  erst  in  die  zweite  Linie. 

Nach  alien  bisherigen  Erfahrungen  und  Versuchen  müssen  wir 
die  Lumbalanasthesie  ais  eine  Leítungsanásthesie  auftassen.  Das 
Anastheticum    wirkt    auf   die    im  Duralcanal    verlaufenden  Fascm 
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ein  und  hebt  ihre  Leitungsfáhigkeit  auf.  Durch  diese  Cnterbrechang 
sind  nuD  die  daza  gehorígen  Ganglienzellen  ausser  Function  ge* 
stellt,  sie  konnen  also  ihre  physiologische  Function  nicht  inehr  in 
normaler  Weise  ausüben,  und  dadurch  werden  eventuell  Veranda- 
rungen  in  dem  uns  bekannten  Bau  der  Zellen  hervorgerufen.  Fúr 
diese  Annahme  spricht  die  Beobachtung,  dass  die  sensiblen  Theile 
im  Rückenmark  am  stárksten  geschádigt  erscheinen.  Wie  wir 
wissen,  wirken  auch  die  gebráuchlichsten  Lunibalanaesthetica  zu- 
nachst  auf  die  sensibelen  Fasern  ein,  es  ist  demnach  nicht  zu  ver- 
wundem,  wenn  in  den  sensiblen  Theilen  die  Storung  ara  aas- 
^esprochensten  ist.  Die  darauf  folgende  Aufhebung  der  motoríscheo 
Function  ist  im  Verháltniss  geringer  und  von  kürzerer  Dauer. 
Dementsprechend  gehen  auch  die  Veránderungen  in  den  motoríschen 
Ganglienzellen  schneller  zurück.  Aber  noch  ein  Zweites  spricht 
für  diese  These.  Wir  müssen  nach  alien  Versuchen,  die  an  Ka- 
ninchen  vorgenommen  worden  sind,  annehmen,  dass  sich  die 
Injectionsflüssigkeit  hoch  hinauf  verbreitet.  Wir  konnen  beobachten, 
dass  die  Sensibilitat  fast  am  ganzen  Korper  des  Thieres  aufgehoben 
ist,  daraus  müssen  wir  doch  schhessen,  dass  das  Anaestheticum 
auch  die  hoher  gelegenen  Fasern  im  Duralcanal  umspult  und  ihre 
Leitung  imterbrochen  hat.  Wenn  nun  das  Anaestheticum  die  hoher 
oben  im  Duralcanal  verlaufenden  Fasern  umspült,  so  thiit  es  dies 
doch  nicht  nur  electiv.  Es  müssen  doch  auch  die  motoríschen 
betroffen  werden.  Nun  treten  aber  meist  keine  Láhmungen  der 
vorderen  Extremitaten  auf.  Das  Mittel  ist  also  entweder  nicht 
mehr  stark  genug,  durch  Liquorverdünnung  z.  B.,  oder  seine  Menge 
ist  zu  gering.  AUein  diese  Frage  brauchen  wir  ja  nicht  zu  ent- 
scheiden.  Für  uns  genügt  die  Thatsache,  dass  die  motorische 
heitung  nicht  unterbrochen  ist,  dass  also  die  nórmale  Function 
der  Ganglienzelle  moglich  ist.  Dies  stimmt  auch  yoUkommen  mit 
den  histologischen  Befunden  überein.  Van  Lier  hat  12  cm  ober- 
halb  der  Injectionsstelle  keine  Veránderungen  in  den  motoríschen 
Zellen  aufgefunden.  Eine  Thatsache,  die  sehr  dafür  spricht,  dass 
die  anormalcn  Befunde  durch  die  Functionsaufhebung  der  Ganglien- 
zelle veranlasst  werden,  für  die  ich  in  erster  Linie  die  Leitongs- 
unterbrechung,  die  Leitungsheramung,  die  sie  verhindert,  verant- 
wortlich  mache. 

Gewiss    wird    man    mir   hier    mit  Recht  entgegenhalten,  dass 
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die  Storung  íd  den  Zellen  die  functiocelle  überdauert.  Allein  dies 
scfaliesst  keineswegs  die  Aonahine  aus,  das»  die  Zellverüodeningea 
durch  die  Storung  der  Function  bediogt  siad.  Meiner  Ansicbt 
iiach  raüssen  wir  dies  vielinehr  so  deuteo,  dass  die  gestórte  Zelle 
eine  langere  Zeit  braucht,  um  ihr  gestortes  Aeussere  wiederherzu- 
stellen.  Wir  kónneii  sie  mit  Recon?alescenten  vergleichen.  Bei 
diesen  ist  eine  nórmale  Bethátigung  alter  ihrer  LebeosgewohnheiteD 
nach  einiger  Zeit  voUkommen  moglich,  und  trotzdem  ist  ¡hr  Korper 
durchaus  nicht  in  derselben  Verfassung  wic  zuvor. 

Es  wáre  aber  voUkommen  falsch,  wollte  ich  nun  behauptcn, 
dass  allein  dnrch  die  FunctionsuDterbrechung  die  Zellstorungen  er- 
klart  wcrden  konnen.  Im  Gegentheil  bin.  ich  der  Meinung,  dass 
noch  mehrere  andere  Factoren  helfend  eingreifen.  Gewiss  dríngt 
ein  Theil  der  Médicamente  in  das  Rückenmark  cin  und  wirkt  un- 
mitteibar  auf  die  lianglicnzellen  ein.  Zu  meinem  grossen  Be- 
dauem  ist  es  uns  heute  noch  leider  unmoglicb,  darch  rhemische 
Farbenreactionen,  die  für  das  Anaestheticum  uharakterístisch  wáren, 
den  Weg  direct  makroskopisch  und  mikroskopisch  zu  verfolgen. 
Dass  die  Storungen  durch  Eiowirkung  des  Gifte:^  nach  seiner  R«- 
sorption  vom  Blutwege  aus  entstehrn,  halte  ich, für  unwahrschein- 
lich,  weil  wir  sie  dann  im  ganzrn  Rückenmark,  wenigstens  in  ge- 
ringem  Grade,  finden  müssten.  Aus  den  Versuchen  van  Lier's 
gcht  aber  klar  hervor,  dass  die  Storungen  nicht  das  ganze  Rücken- 
mark betieffen,  und  aus  mcinon  l^rgebnisseu,  die  eine  deutliche 
Abnahrae  der  ver&nderten  Zellen  dtstai  von  der  Iiijectinnsstelle  be- 
weisen,  küniien  wir  es  vermuthen. 

Meiner  Ansicht  nach  gelangt  das  Gift,  wenn  es  überhaupt  der 
Fall  ist,  auf  zwei  verschiodenen  Bahoen  am  chesten  zur  Ganglien- 
zelle.  Deno,  dass  das  Medícament  wahrscheinlich  auch  zu  dea 
Zellen  gelangt.  schliesse  ich  diiraus,  dass  wir  ein  Anschwellen, 
eine  Zunahnie  der  Veranderungen  zunachst  heobachten  konnen,  fiir 
die  allein  die  Functionsunterbrechung  kaum  genügen  dürfte,  vena 
sie  auch  die  llauptursache  der  Veranderungen  ist.  Zunachst  ver- 
muthe  iclt,  dass  das  Medikament,  an  don  Nervenfasem  entlang, 
ahnlich  wie  man  es  vom  Tetanustoxin  annimmt,  zu  den  Zellen 
gelangt.  Ob  nun  das  Mittel  innerhalb  der  Nerven,  innerhalb  einer 
seiner  Scheiden  oder  nur  an  ihm  entlang  vordringt,  das  konnen 
wir  ohne  cine  cbemische  Farbreaction  nie  entscheiden. 
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Der  zweite  Weg,  auf  dem  ich  ein  Vordringen  des  Medikaments 
zu  den  Ganglienzellen  mir  vorstellen  kann,  sind  die  Lymphbahnen. 
Leider  sind  wir  über  ihren  Verlauf  im  Riickenraark  so  wenig  unter- 
richtet,  dass  ich  nur  auf  diese  bisher  übersehene  Moglichkeit  hin- 
weisen  mochte. 

Drittens  kónnen  wir  uns  auch  die  Verandeningen,  die  wir  bei 
der  Lumbalanásthesie  auffinden,  einfach  dadurch  za  erkiáren  ver- 
suchen,  dass  wir  eine  Oedemisirung  des  Rúckenmarks  in  Folge 
des  vermehrten  flüssigen  Inhalts  des  Duralcanals  annehmen.  Gegen 
diesen  Erklárungsversuch  spricht,  dass  bei  Injection  von  physiolo- 
gischer  Kochsalzlosung  keine  Veranderungen  sich  auffinden  liessen. 
Ebenso  sprechen  die  üntersuchungen  von  Donitz  dagegen.  Er 
fand  nur  bei  Injection  in  die  ventrale  Hálfte  und  wenn  die  In- 
jectionsflüssigkeit  zwischen  die  Nervenfasern  der  Cauda  injicirt  war, 
eine  Oedemisinmg  des  Rückenmarks.  Wir  mussen  aber  bedenken, 
dass  seine  Ergebnisse ,  sich  auf  den  Menschen  beziehen.  Bei  den 
engen  Verháltnissen  im  Kaninchenrückenmark  kann  nun  leicht  ein 
Fehler,  den  wir  nicht  controlliren  konnen,  vorkoramen.  Deshalb 
miissen  wir  darán  denken,  dass  eventuell  eiue  Oedemisierung  des 
Rückenmarks  moglich  ist  und  in  Folge  dessen  auch  dieser  Punkt 
zu  den  Zellveránderungen  beigetragen  haben  kann. 

Wenn  ich  noch  ein  mal  zusammenfassen  darf,  so  erkláre  ich 
mir  die  Zellstorungen  folgendermaassen.  In  erster  Linie  wird  die 
Function  der  Zelle  durch  die  Leitungsunterbrechung  der  Nenren- 
wurzeln  gestort,  und  in  Folge  dessen  ándert  sich  die  nórmale 
Structur  der  Ganglienzelle.  Zweitens  wirkt  vielleicht  auch  noch 
das  an  den  Nervenfasern  entlang  vorgedrungenc  oder  auf  dem 
Lymphwege  eingedrungene  Medicament  oder  sein  Umwandelungs- 
product  ein.  Drittens  kann  durch  die  Injection  eine  Oedemisirung 
des  Rückenmarks  hervorgerufen  werden  und  konnen  die  Zellen 
quellen  und  so  ihren  normalen  Bau  verlieren. 

Aber  noch  auf  ein  anderes  Gebiet  wirft  diese  Arbeit  ein 
Licht.  Da  es  nicht  der  Zweck  der  üntersuchungen  war,  will  ich 
es  nur  kurz  streifen.  Vielleicht  konnen  die  Befunde  dazu  dienen, 
einiges  Licht  auf  die  Bedeutung  der  Nisslkorper  zu  werfen. 
Gleichzeitig  aber  werden  die  Ergebnisse  anderer  und  meiner  Arbeit 
auch  die  These  stützen,  dass  zunáchst  die  Functionsstorung  die 
Zellveránderungen  hervorruft.     Um  aber  für  diese  Betrachtung  die 
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nothige  Grundlage  zu  gewinnen,  muss  ich  zunáchst  die  wichtigstcn 
Ansichten  anfíihren,  die  uber  die  Nisslsubstanz  bestehen. 

Nach  Nissl  sind  die  Granula  ^Bruchstücke  des  fárbbaren,  id 
est  des  sichtbar  geformten  Theiles  des  Nervenzellkorpers". 

Anders  deutet  Becker  die  Nisslsubstanz.  ^Diese  besteht 
aus  Ehriich-Altraann'schen  Granulis,  welche  nichts  ais  záh- 
flüssiges  Plasma  zwischen  sich  haben  und  práformirt  sind.  Jene 
Granula  spielen  wahrscheinlich  eine  thátige  Rolle  beim  Stoffwcchsel 
der  Nervenzelle,  von  deren  lebendem  Protoplasma  sie  wie  der  Kern 
ein  Stück  bilden.** 

„Femer  sind  die  gefárbten  Substanzportionen  ais  Einlagcrungen 
in  der  Nervenzelle  aufgefasst  worden,  also  nicht  ais  lebendc  functio- 
nironde  Substanz,  sondern  ais  Producto  des  Stoffwechsels." 

Benda  hat  die  Meinung  ausgesprochen,  „dass  die  gefárbten 
Substanztheile  der  Nervenzellen  aus  persistirendem  Protoplasma  der 
ursprünglichen  Bildungszelle  bestehen,  das  sich  mehr  oder  wcniger 
mit  basophilen  Granulationen  imprágnirt.** 

Einigo  andere  Autoren  sprechen  die  fárbbaren  Substanztheile 
der  Norvenzellkorper  ais  Chromatinstructuren  an. 

Held  hált  die  Nissl-Korper  fiir  Fállungsformeu  von  ge- 
wissen,  im  lebenden  Zellprotoplasraa  vorhandenen  Stoffen,  die 
erst  durch  die  vorbereitenden  Proceduren  mikroskopisch  sichtbar 
werden. 

Dies  sind  wohl  die  wesentlichsten  Theorien  iiber  die  Nissl- 
korper.  Hervorstechend  ist  der  Zug,  dass  in  den  letzten  Jahren 
bei  alien  Forschem  mehr  oder  minder  sich  die  üeberzeugung  Bahn 
bricht,  dass  die  Nissl-Korper  mit  der  Function  der  Zelle  in  einem 
gewissen  Zusammenhang  stehen.  So  sagt  z.  B.  Hans  Virchow: 
„ Wahrscheinlich  haben  die  Granula  zur  Function  der  Ganglienzelle 
ein  bestimmtes  Verháltniss."  Mann  ist  zu  folgenden  Ergebnissen 
gelangt:     „Wáhrend    der   Ruhe    werden    in    den  Nervenzellen    der 

raotorischen  Zellart verschiedene    Farbstoffe    auínehmende 

Materialien  aufgespeichert.  Bei  der  Zellthátigkeit  werden  dieselben 
verbraucht  und  ausserdem  nehmen  die  Zellkorper,  die  Zellkeme 
und  die  Nucleolen  dieser  Zellen  an  ümfang  zu,  bei  der  Ermüdung 
(Erschopfung)  schrumpft  der  Zellkem,  wahrscheinlich  auch  der 
ZelUeib,  und  es  bildet  sich  im  Kern  eine  diffus  gefárbte  Masse. 
Auch  Nissl    mochte  den  Gedanken  aussprechen,    „dass  moglicher 
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Weise  der  verschiedene  Tinctionsgrad  der  einzeinen  Zellen  iiuier- 
halb  einer  bestimmten  Zellform  insofern  eine  functionelle  Bedeo- 
tuüg  haben  konnte,  ais  dadurch  iimerhalb  ein  nná  derselben 
Function  verschiedene  physiologische  Zustande  dieser  Function 
zum  Ausdruck  gelangten."  Leuhossék  spricht  über  eine  helle 
perípherische  Schicht  in  den  Spinalganglienzellen  und  áassert  sich 
dabei  folgendermaassen :  „Ich  bin  vielmehr  zur  Ansicht  ^e- 
kommen,  dass  hier  der  Ausdruck  eines  Thátigkeits-  oder  Er- 
müdungszustandes  vorliegt."  Altmann's  Ansicht  ist  in  seiner 
Theorie  bereits  enthalten. 

Aufbauend  auf  diese  Literaturangaben  mochte  ich  nonmehr 
erwágen,  ob  aus  den  Befunden  meiner  Arbeit  nicht  ein  Schiuss 
auf  die  NissI-Korper  moglich  ist.  Zunáchst  glaube  ich  behaupten 
ZQ  konnen,  dass  in  jeder  normal  functionirenden,  sei  es  rahenden, 
sei  es  thátigen  Ganglienzelle,  die  Nissl-Korper  in  einer  typischen 
Form  vorhanden  sind.  Gewiss  sind  Structurverschiedenhciten 
immer  vorhanden,  eben  dera  verschiedenen  Functionszustand  der 
Zelle  eutsprechend,  aber  dennoch  ist  das  Bild  einer  normal 
functionirenden  Ganglienzelle  scharf  von  dem  einer  gestorten  zu 
unterscheiden.  Nun  wird  bei  raeinen  Versuchen  die  nórmale 
Function  der  Zelle  in  mehr  oder  minder  hohem  Grade  aufgehobeo. 
Was  beobachten  wir  nun  in  den  Ganglienzellen?  Wir  seben^  dass 
die  Nissl-Korper  feiner  werden,  dass  sie  sich  agglobiren,  dass 
sie  schliesslich  überhaupt  nicht  mehr  vorhanden  sind.  Die  tem- 
perare Unterbrechung  der  Function  also  veranlasst  ein  Sehwindeo 
der  Nissl-Korper,  zum  mindesten  aber  eine  Minderung  ihrer  Sob- 
stanz.  Nach  einiger  Zeit  tritt  dann  bei  den  Versuchsthieren  die 
Function  wieder  ein.  Sie  vermogen  ihre  Extremitaten  wieder  in 
normaler  Weise  kráftig  und  geordnet  zu  bewegen.  Meist  ist  dies 
nach  etwas  über  einer  halben  Stunde  der  Fall,  und  doch  finden 
wir  in  den  Ganglienzellen  meist  erst  nach  einer  Stunde  den  Hóhe- 
punkt  der  Veránderungen.  Fast  scheint  dies  der  Behauptung,  dass 
die  Functionsunterbrechung  die  Zellveránderungen  hervorruft,  zu 
widersprechen.  Allein  dies  ist  durchaus  nicht  der  Fall.  Die  Zelle 
ist  nur  nicht  im  Stande,  so  schnell  die  Nissl-Korper  wieder  zu 
regeneriren,  oder  ihrem  Zerfall  Einhalt  zu  thun.  Die  Schádigang 
ist  zu  gross,    ais    dass  eine  Function    von  1/4 — Y2  Stunde  genügt, 
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ein  normales  Bild  wieder  herzustellen.  Nach  2  Stuoden  tritt  aber 
dann  eine  deatliche  Keparation  zh  Tage,  die  irnmer  mehr  zunimrotf 
bis  nach  24  Stunden  die  Zelle  in  der  Regel  zur  Norm  zurück- 
gekehrt  ist.  Sehr  wichtig  für  uns  ist  die  Beobachtung,  dass  bei 
deiu  nach  24  Stunden  noch  geláhmten  Thiere  die  Reparation  noch 
nicht  stattgelunden  hat.  Hier  ist  eben  eine  nórmale  Function  noch 
nicht  vorhanden. 

Nach  diesen  Beobachtungen  kann  man  wohl  mit  einiger  Be- 
stimmtheit  die  Behauptung  aufstellen,  dass  die  Nissl-Korper 
Produkte  einer  normal  functionirenden  Ganglienzelle  sind. 
Jede  Functionsunterbrechung  oder  vielmehr  die  Aufhebung  der 
normalen  Functionsmoglichkeit  fíihrt  einen  Zerfall  der  Producte 
herbei,  da  die  Zelle  dann  nicht  mehr  in  der  Lage  ist,  ihre  Arbeit 
zu  verrichten,  durch  die  diese  Producte  hervorgerufen  werden. 
Hier  konnte  rair  entgegenhalten  werden,  dass  Mann  eine  Auf- 
speicherung  von  farbstoffaufneh  monden  Materialien  wáhrend  der 
Ruhe  beobachtet  hat.  Aber  ist  denn  bei  einer  ruhenden  Zelle  die 
Functionsmoglichkeit  aufgehoben?  Durchaus  nicht.  Ich  mochte 
in  etwas  übertragenem  Sinne  oder  vielmehr  ais  Bild  und  Erklárungs- 
versuch  etwas  aus  Ribbert's  Geschwulsttheorien  entnehmen.  Er 
lásst  die  Gewebe  und  Zellen  in  einem  normalen  Spannungsgrade 
zu  einander  stehen  und  durch  dessen  Veránderung  den  Geschwulst- 
zellen  ihre  Wachsthumsanregung  geben.  Konnten  wir  nun  nicht 
uns  vorstellen,  dass,  solange  eine  Zelle  eine  Functionsmoglichkeit 
hat,  sie  unter  einer  bestimmten  Spannung,  unter  einem  bestimmten 
Druck  steht,  der  sofort  verándert,  eventuell  aufgehoben  wird,  so- 
bald  eine  anormaJe  Functionsunterbrechung  stattgefunden  hat. 
Denn  schliesslich  konnte  man  ja  auch  die  Ruhe  ais  Functions- 
unterbrechung bezeichnen,  aber  dies  ist  eben  ein  absolut  normaler 
Vorgang,  „eine  physiologische  Functionsunterbrechung".  AUein 
nur  dadurch,  dass  eben  die  Zelle  nicht  mehr  normal  in  ihrer 
Function  ist,  treten  Anormalitaten  auf. 

Viel  mehr  aber  ais  die  Zerstorung  spricht  die  Reparation  für 
meine  Anschauung.  Dass  die  Zelle  wieder  in  ihrem  normalen 
Functionszustaude  ist,  erkennen  wir  aus  der  zurückgekehrten 
Function.  Die  Zelle  hat  also  functionell  wieder  ihr  normales  Ver- 
halten,    wahrend    wir  noch  immer  histologisch  Yeránderungen  auf- 
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íinden  koanen.  Je  lánger  aber  die  nórmale  Function  andauen, 
desto  besser  wird  auch  das  histoiogische  Bild.  Die  Zelle  produein 
demnach  die  Nissl-Eorper,  die  ganz  ailináhlich  in  Folge  der  nor- 
malen  Spannungsverháltnisse,  wenn  ich  das  Biid  anwenden  darf. 
und  der  normaien  Zellfunction  ihr  nonnales  Bild  wieder  annehmen. 
Dass  die  Regeneration  nicht  so  plótzlich  wieder  eintritt,  spricbt 
ebenfalls  für  meine  Ánsicht.  Nur  die  dauernde  nórmale  Fonction 
vermag  eben  das  nórmale  Bild  wieder  herzustellen  and  za  er- 
haiten.  Dass  nun  nicht  eine  Ueberladung  der  Ganglíenzelle  ein- 
tritt,  erkláre  ich  mir  ebenfalls  aus  den  normaien  Spannungs- 
verháltnissen  oder  besser  Lebensbedingnngen.  AYie  alie  onsere 
Organe,  so  werden  sich  auch  in  der  Nervenzelle  normaler  Weise 
die  Auf-  und  Abbauproducte  das  Gleichgewicht  haiten. 

Mit  meiner  These  will  ich  mich  durchaus  nicht  zu  den  andereo 
Forschem    in    einen  Gegensatz    stellen.     Es  ist  ja  auch    gar  nicht 
nothwendig.     Sie    haben    alie    erkannt,    dass  die  Schollen  mit  der 
Function  in  einem  Zusammenhang  stehen,  und  nur  in  der  anderen 
Deutung   bestehen  Verschiedenheiten.      Zum    Theil    enthalten   die 
Theorien    nur    eine   kurze  Beschreibung   des  histologischen  Bildes, 
und    ich    brauche    auf   sie    nicht  erst  kurz  einzugehen.     Auch  mit 
Benda  stehe  ich  in  keinem  Gegensatze.     Denn  warum  sollen  >kh 
die  Producte    nicht    im    persistirenden  Protoplasma    der  ursprünff- 
lichen  Bildungszelle    in  Form    von    basophilen    Granulationen   ab- 
lagem?     ünd  Held's  Schlüsse,    dass  Nissl-Kórper   der   Nerven- 
zellen    im    Protoplasma    derselben    vorkommende   StoflFe    sind,   ist 
direct    eine  Stütze    meiner  Ansicht.     Ebenso    sind  es  die  Arbeiteo 
von    Goldscheider    und    Flatau,     die    bei    ihren    Vergiftangs- 
versuchen    eben    auch    die    nórmale  Zellfunction  storten    und  Ver- 
ánderungen    nachweisen   konnten.      Und    Nissl's    Satz,    dass    bei 
verschiedenen    Noxen    die    nachweisbaren    Nervenzellveranderungen 
in  erster  Linie    „der  Ausdruck   der  durch  die  einzelne  Schádigung 
hervorgerufenen    Storung    des    stofflichen    Gleichgewichts    in    der 
Nervenzelle"  sind,  entspricht  im  Wesentlichen  meiner  Ansicht,  nur 
dass    ich    es  ais  Spannungsverháltniss  bezeichnet  habe.     Hingegen 
gehe    ich    darin  weiter,    dass  ich  in  der  Storung  der  Function  die 
Grundursache  erblicke. 

Kurz    zusammengefasst    mochte    ich    demnach   den  Satz  auf- 
stellen:     Die  Ni s si- Schollen  sind  in  der  Ganglienzelle  abgelagerte 
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Producte,  die  nur  durch  eine  nórmale  Function  in  typischer  Weise 
erzeugt  werden  kónnen. 

Dies  ist  das  eine  Endergebniss  meiner  Arbeit.  Das  naeiner 
Ansicht  nach  aber  bei  weitera  wichtigere  íst  das:  Es  entstehen 
bei  der  Lambalanásthesie  histologisch  nachweisbare  Veranderungen 
in  den  Ganglienzellen.  Diese  sind  aber  nur  von  ganz  kurzer 
Dauer  und  schwinden  so  voUkoramen,  dass  man  von  einer  Schádi- 
gung  nicht  sprechen  darf.  Demnach  besteht  vom  pathologisch- 
anatomischen  Standpunkte  aus  kein  Grund,  vor  der  Anwendung 
der  Lumbalanásthesie  zu  warnen.  Ais  bestes  Lumbalanástheticum 
ist  das  Tropacocain  zu  empfehlen. 
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Zur  operativen  Behandlung  des  chronischen 

Lungenabscesses/) 

Von 

Professor  Dr.  Perthes  (Leipzig). 

(Mit  3  Textfiguren.) 


Die  IJedingungen,  welche  bei  chronischen  Lungenabscessen 
für  die  operative  Behandlung  vorliegen,  sind  andere,  schwieriger^, 
ais  bei  den  acuten.  Die  erzielten  Erfolge  sind  wesentlich  un- 
günstiger.  A  cúter  und  chronischcr  Lungenabscess  verhalten  sich 
zueinander  ganz  áhnlich,  wie  ein  frisches  und  ein  veraltetes  Em- 
pyera.  Wahrend  bei  einem  eitrigen  Process  in  der  Lunge  im  acuteo 
Stadium  die  Eroffnung  und  Drainage  durch  die  einfa<íhe  Pneumo- 
tomie  meistens  ausreicht,  um  fistellose  Heilung  zu  erzielen,  ist  da^ 
beim  chronischen  Lungenabscess  nicht  der  Fall.  Es  müssen  eni- 
weder  nach  der  Pneumonie  besondere  Nachoperatíonen  gemacht 
werden,  um  die  zurückgebliebenen  Lungenfisteln  zu  schliessen,  oder 
es  muss  die  Pneumotoraie  von  vornherein  den  durch  die  chronische 
Eiterung  gegebenen  besonderen  Verháltnissen  angepasst  werden. 
Wahrend  die  Richtlinien  unseres  Vorgehens  bei  den  acuten  Fallen 
durch  die  Arbeiten  von  Quincke,  Lenhartz,  Garre,  Korte  u.  A. 
auf  Grund  eines  sehr  grossen  Beobachtungsraaterials  sicher  fest- 
gelegt  sind,  ist  die  Frage,  wie  sich  der  Chirurg  einem  chronischen 
Lungenabscess  gegenüber  zu  verhalten  hat,  noch  nicht  so  voll- 
kommen  abgeschlossen,  dass  ein  kleiner  Beitrag  auf  diesem  Gebiete 
ais  nicht  mehr  berechtigt  erscheinen  müsste. 


1)  Auszu^sweise  vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXXVII.  Concrcsses 
der  Deutschen  (Tcscllschaft  für  Ghirurgie,  23.  April  1908. 
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Der  chronische  Lungenabscess  geht  in  der  Regel  aus  dem 
acuten  hervor.  Wenn  ein  acut  entstandener  Eiterherd  in  der  Lunge 
nach  dera  Bronchialbaume  durchbricht,  so  komrat  durch  die  Ex- 
pectoration  des  Eiters  nicht  iminer  Heilung  zu  Stande.  Es  ist  zu- 
weilen  die  Entleerung  nach  dem  Bronchas  nicht  genügend  freí.  Es 
kommt  dadurch  zu  wiederholten  Eiterverhaltungen,  oder  die  Abscess- 
hr)hle  ist  zu  gross,  ais  dass  sie  durch  Zusamroenrückon  der  be- 
nachbarten  Lungeatheile  ausgefüllt  werden  konnte.  Die  Wandungen 
nehmen  dann  eine  schwielige  Beschaffenhcit  an,  und  nicht  gauz 
selten  entwickeln  suíh  in  solchen  Fallen  neue  Abscesse  in  der 
ümgebung  des  ursprünglichen.  v.  Leyden^)  allerdings  hat  ais 
chronische  Lungenabscesse  Eiterungen  bezeichnet,  die  sich  von 
vornherein  chronisch  entwickeln,  uud  die  auf  ulcerativen  Processen 
in  dem  verdichteten  Parenchym  im  Verlaufe  der  subacuten,  in- 
durirenden  Pneumonie,  wie  auch  bei  der  eigentlichen  Lungencirrhose 
beruhen.  Wir  werden  jedoch  den  Ñamen  des  chronischen  Lungen- 
abscesses  jedenfalls  nicht  auf  diese  Formen  zu  beschránken  haben. 
Für  den  Chirurgen  sind  gerade  die  chronischen  Abscesse,  die  sich 
aus  acuten  Eiterungen  entwickeln,  weitaus  die  Avichtigsten.  Es  ist 
dementsprechend  das  Gebiet  des  chronischen  Lungenabscesses  nicht 
scharf  zu  begrenzen,  denn  es  giebt  Falle,  die  in  der  Uebergangs- 
periodo  aus  dem  acuten  in  das  chronische  Stadium  stehen. 

Wenn  man  einen  Blick  auf  die  Publicationen  über  die  chirur- 
gische  Behandlung  chronischer,  nicht  specifischer  Lungeneiterungen 
wirft,  so  findet  man  —  auch  dann,  wenn  man  die  Erfahrungen 
über  chronische  Gangrán,  die  vom  chronischen  Abscess  nicht  iramer 
scharf  getrennt  werden  kann,  mit  heranzieht  —  ein  kleineres  That- 
sachenmaterial,  ais  man  erwarten  sollte. 

Im  Jahre  1896  betonte  Quincke  Id  seíner  babnbrechenden  Arbeit  über 
Pneamotomie^)  zam  ersten  Male  ebenso  wie  spáter  in  der  mit  Garre  heraas- 
gegebenen  „Luugenchirargie^^  das  wesentlich  versohiedene  Yerhalten  acater 
und  chronischer  Abscesse  and  ihre  wesentlich  verscbiedene  Prognose  nach  der 
Operation.  Er  forderte  nachdrticklich  für  alie  chronischen  Falle  nicht  nur  die 
einfache  ErofTnang,  sondern  „die  ausgiebige  Resection  mehrerer  Rippen,  ein- 
mal,  weil  dann  die  Nebenhohlen  leichter  eroffnet  werden  k3nnen,  und  dann, 
weil  der  Raum  des  antergegangenen  Langengewebes  nur  durch  Mobilisirang 


1)  Yergl.  A.  Fraenkcl,   Specielle  Pathologie  und  Therapie   der  Luogen- 
krankheiten.    Berlín  und  Wien  1904.     Bd.  2.    S.  532. 

2)  Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten.    Bd.  I.    S.  1. 
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der  Brastwand  ausgefallt  werden  kann".  Seine  Statistik,  die  sicfa  aas  eigeneo 
und  den  in  der  Literatar  niedergeleg^^n  Erfabrangen  bis  1896  ergab,  moge 
bier  wiedergegeben  sein,  trotzdem  anter  den  chronischen  Fallen  die  Broncfai- 
ektasen,  die  ich  im  Uebrigen  ron  der  Betracbtong  ausscbliesse,  mít  inbe- 
grífien  sind: 
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Tuffier^)  záblte  1897  unter  den  ^Abcés  primitifs": 
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Freyhan^)  konnte  die  Statistik  im  Jahre  1898  erweiteni  und  specialisiren. 
Er  stellte  zusammen: 
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I)  Tuffier,  Chirurgie  du  Pouraon.    París,  Masson  et  Cié.,  1897. 
2}  F  re  y  han,  Ueber  Pneumotomie.    Berliner  Klinik.    Heft  117. 
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linter  den  von  Gross^)  1899  wíedergegebenen  Erfahrangen  Kraase's 
ist  die  Mittheilang  eíues  Falles  fíir  uns  von  besonderer  Bedeutung.  Ein 
hübnereigrosser  Abscess  im  rechten  Unterlappen,  der  fraber  mit  Poeamotomie 
behandelt  worden  war,  warde  zanachst  durch  Resection  der  ganzen  áusseren 
Wand,  also  der  Rippen,  der  verdickten  Pleura  nnd  des  verdicbteten  Lungen- 
gewebes  ausgíebig  freigelegt  and  dann  in  einer  zweiten  Operation  darcb  Naht 
der  angefrischten  Langenfisteln  and  Aufheilang  yod  Hautmaskellappen  die 
Heilang  erziolt. 

Garre  bebt  1903  in  seiner  Lungenohirargie  bervor,  dass  cbroniscbe 
Lungenabscesse  wie  andere  starrwandige  Eíterbdblen  za  bebandeln  sind. 
^Das  Lungengewebe  wird  aasgiebig  gespalten,  die  vordere  Wand  der  Cáveme 
mogliohst  abgetragen,  Pleurascbwarten  in  weitem  Umkreis  resecirt  ond  wenn 
notbig,  aaob  eine  Naohresection  der  Rippen  hinzugeftigt.  Man  resecire  lieber 
eíne  Rippe  za  ?iel,  ais  eine  za  wenig^).^  —  „Je  früher  Lungenabscesse 
operirt  werden,  om  so  besser  die  Prognose.  Die  Heilung  erfolgt  dann  sehr 
rascb,  wahrend  bei  den  obroniscben  Formen,  wo  das  umgebende  Lungen- 
parenchym  indurírt  ist,  die  defmitive  Heilang  sicb  sehr  ?erzogert  und 
hier  und  da  Fisteln  zurückbleiben').^  —  In  dem  kritischon  Bericht  über 
20  Lungenoperationen  aus  der  Rostocker  and  Konigsberger  Klinik  yon  Garre 
and  Saltan^)  aas  dem  Jahre  1902  finden  sich  neben  drei  acaten  Lungen- 
abscessen  zwei  Falle  von  chronischen  Lungenabscessen  referirt.  Der  eine  etwa 
2  Jahre  bestehende  Eiterherd  im  rechten  Unterlappen  warde  nach  verháltniss- 
mássig  sparsamer  Rippenresection  durch  ausgiebige  Entfemung  der  pleuralen 
Schwarten  im  Bereich  der  Operationswunde  und  Tamponade  der  500  bis 
600  ccm  fassenden  glattwandigen  Hohle  zur  Heilung  gebracht.  Im  zweiten 
ebenfalls  geheilten  Falle  handelte  es  sich  um  2  faustgrosse  Abscesse,  die  sich 
in  der  linken  Lunge  nacheinander  in  3  Monaten  entwickelt  hatten.  Die  Heilung 
warde  durch  Resection  von  im  ganzen  40cm  Rippen  und  Entfemung  der  daum- 
dicken  Pleuraschwarte  über  den  Abscessen  erzielt.  —  Ferner  hat  Garre  ^)  im 
Jahre  1904  über  den  operativen  Schluss  von  Lungen fisteln  berichtet,  wie 
sie  ja  ganz  besonders  nach  der  Pneumotomie  von  obroniscben  Lungeneiterungen 
zurückzubleíben  pflegen.  In  alien  3  von  Garre  operirten  Fallen  wurde  der 
Schluss  nach  Entfemung  der  epithelialen  Auskieidung  der  Hohle  oder  Fistel- 
wand  durch  Lungennaht  erzielt.  Diese  Naht  machte  in  zwei  Fallen  aus- 
giebige Mobilisirung  des  an  der  Thoraxwand  adharenten  Lungentheiles  noth- 
wendig.  Die  Erhaltung  eines  Saumes  der  schwartig  verdickten  Pleura  am 
lUnde  der  Fistol  gab  den  Fistelnáhten  guten  Halt  und  erwies  sich  ais  nütz- 


*)  Gross,  Erfahrungen  über  Pleura-  und  Lungenchirurgie.    Bruns'  Beitr. 
z.  klin.  Chirurgie.     Bd.  24.     S.  329. 

2)  Garre   und   Quincke,   Grundriss   der   Lungenchirurgie.    Jena   1903. 
S.  55. 

3)  Ebenda.    S.  60. 

*)  Bruns'  Beitr.  z.  klin.  Chirurgie.    Bd.  32.  S.  507. 
5)  Garre,  Ueber  den  operativen  Verschluss  von  Lungenfisteln.     Deutsche 
med.  Wochenschriít.     1904.    S.  532. 
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lioh,  ebenso  die  Bildung  eíner  Stütze  fiir  die  Langenplearanaht  darch  daraber 
aus  der  Nachbarschaft  zusammeDgezogene  Hautmoskellappen. 

Die  ausgedehnten  Erfahrangen  von  Lenhartz  über  die  Opentioa  der 
Langengangrán  sind  bis  zum  Jahre  1906  von  Kiessling^)  ausführlich  pabli- 
cirt.  Es  finden  sich  darunter  8  Pneumotomien  bei  obroniscfaen  Fallen  lait 
6  Heilangen  and  2  Todesfallen,  wahrend  bis  zam  Jabre  1907  Lenhartz-. 
im  Ganzen  85  Gangránfalle  operirte,  yon  denen  53  geheilt  wurden.  Es  isi 
bemerkenswerth,  dass  4  von  den  chronischen  Fallen  dnrch  eine  einzige 
Operation  freilich  unter  ausgiebiger  Rippenresection  zur  fistellosen  Heilong  ge- 
bracht  wurden.  Eine  zweimalige  Operation  war  nar  bei  zweien  nothfrendif. 
Ob  die  5  von  Lenhartz  operirten  Langenabscesse,  von  denen  4  glatt  ard 
ohne  Fistel  heilten,  im  acaten  oder  chronischen  Stadiam  operirt  sind,  ist  ans 
der  karzen  Mittheilang  aaf  dem  Ghirargencongress  1907  nicht  zu  ersefaen. 

Die  erst  vor  Karzem  veroffentlichten  ,,Erfahrungen  über  Operatioew 
wegen  Lungeneiterong  und  Gangran^  von  Korte^)  betrefTen  Falle  tqm 
acutem  Absoess  and  Gangran,  sowie  von  Bronchiektasen,  die  wegen  íhres 
multiplen  Auftretens  der  Operation  wesentlioh  andero  Bedingangen  bieten  ils 
die  Abscesse. 

Wenn  man  die  vorliegenden  Erfahrungen  überblickt,  so  wird 
man  zweifellos  die  Forderung  Karewski's*)  billigen,  dass  beim 
Lungenabscess  „vor  alien  Dingen"  durch  Operation  im  acoten 
Stadium  ^der  Zustand  der  chronischen  Eiterung  verhfitet  werd»*r 
muss."  Aber  ebenso  wie  die  veralteten  Empyeme  nicht  ganz  aus 
der  Welt  geschafft  sind,  werden  wir  auch  in  der  Zukunft  erwarten 
müssen,  noch  gelegentlich  chronische  Lungenabscesse  zu  sebea 
Die  operative  Aufgabe,  die  uns  dann  gestellt  ist,  lásst  sich  trennen 
in  die  Erotfnung  und  Drainage  des  Abscesses  durch  die  Pncu- 
motomie  und  die  Maasnahmen  zur  Verhütung  oder  Beiseitigunr 
der  Lungenfistel.  Ich  werde  spáter  versuchen  zu  zeigen,  daís 
man  diese  letzteren  Maassnahmen,  die  einen  erheblicheren  Eingríff 
darstellen,  besser  nicht  mit  der  Pneumotomie  combinirt,  sondem 
zu  einer  besonderen  Operation  gestaltet,  die  von  der  Pneomotomie 
durch  eine  lángere  Frist  zu  trennen  ist.  Aber  auch  schon  £3r  die 
Pneumotomie  selbst  spricht  beim  chronischen  Absoess  manches 
für   das    zweizeitige    Verfahren.    Hier   erfordert    der    Zustand 


*)  Kissling,  Ueber  Lungenbrand  etc.  Mittheilungen  aus  den  Hambacgi- 
schen  Staatskiankenanstalten.    Bd.  VI.  S.  1. 

2)  Verhandlungen  des  36.  Chirurgencongresses.     1907. 

8)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.    Bd.  85.     S.  1. 

*)  Deutsche  Klinik,  herausgegeben  von  v.  Ley  den  und  Klemperer, 
Bd.  8.    Vorlesung  14. 
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des  Kranken  nicht,  wie  es  bei  einera  acaten  Lungenabscess  oft  der 
Fall  ist,  die  rasche  Eroflfnung.  Man  ist  daher  in  der  Lage,  den 
Eingriff  in  zwei  Theile  zu  zerlegen,  von  denen  der  erste  —  die 
Rippenresection  und  Naht  der  Pieurablátter  —  bei  leerer 
Abscesshohle  in  Narkose,  der  zweite  —  die  Eroffnung  und 
Drainage  —  bei  gefüUtem  Zustande  des  Abscesses  ohne 
Narkose  auszuführen  ist.  Bei  einem  chronischen  Lungenabscess 
besteht  wohl  immer  eine  ausgiebige  Coramunication  mit  dem 
Bronchus,  so  dass  es  nioglich  ist,  durch  bestimmte  Korperhaltung 
des  Kranken  den  Inhalt  des  Abscesses  vollig  nach  dem  Bronchus 
abfliessen  zu  lassen  und  so  durch  Entleerung  des  Abscesses  die 
Gefahren  zu  beseitigen,  dio  einer  Narkose  bei  gefüUtem  Abscesse 
anhaften  würden.  Die  Narkose  aber  muss  für  die  Rippenresection 
und  Pleuranaht  zur  Schonung  der  Kranken  und  zur  Ausschaltung 
des  Hustens  und  Pressens  ais  wünschenswerth  bezeichnet  werden. 
Für  die  Eroffnung  des  Abscesses  dagegen  ist  gerade  ein  gefüUter 
Zustand  der  Eiterhohle  von  Vortheil,  wenigstens  wenn  es  sich  um 
einen  tieferliegenden  Abscess  handelt.  Hier  wird  man  die  Probe- 
punction  von  der  Wunde  aus,  die  nur  bei  Füllung  des  Abscesses 
mit  Eiter  ein  positivos  Ergebniss  erwarten  lásst,  zur  genauen  Fest- 
stellung  der  Lage  des  Eiterherdes  nicht  geme  entbehren.  Denn 
die  liegenbleibende  Oanüle  giebt  für  die  Incisión  den  sicheren 
Wegweiser  ab.  Bedenken,  die  sonst  wohl  gegen  die  Punction  be- 
rechtigt  wáren,  konnen  bei  sofort  nachfolgender  Eroffnung  des 
Eiterherdes  keine  Geltung  haben  und  die  Voraussetzung  für  eine 
erfolgreiche  Punction,  der  eitergefüUte  Zustand  des  Abscesses,  Isisst 
sich  unschwer  erreichen.  Man  wird  nur  durch  geeignete  Korper- 
haltung, die  man  den  Patienten  einige  Stunden  einnehmen  lásst, 
und  durch  kleine  Morphiumgaben  die  Expectoration  hintanzuhalten, 
die  Narkose  aber  zu  unterlassen  haben.  So  ergiebt  sich  für  die 
beiden  Theile  der  Pneumotomie  beim  chronischen  Lungenabscess 
die  Zweckmassigkeit  verschiedenen  Verhaltens  hinsichtlich  der 
Narkose  und  der  Vorbereitung  des  Patienten  und  damit  auch  die 
Begründung  des  zweizrttigen  Operirens.  Wenn  man  zwischen  die 
beiden  Akto  der  Operation  einige  Tage  einschaltet,  so  gewinnt 
man  für  die  Falle  mit  nicht  verwachsenen  Pleurabláttem  auch  den 
weiteren  Vortheil  cines  sicheren  Abschlusses  der  Pleurahohle  von 
der  Wunde. 
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blieb  an  áer  OperatioDSSlelle  eine  reichüch  Eíter  eatleerende  Fistol  bestebeo, 
so  dass  táglicher  Yerban  dswech  sel  nothig  war. 

Deshalb  &111  13.  7.  1904  Cbloroformnarkose.  Resection  je  eínes  S— lOcm 
langen  Stückes  der  8.,  9.  und  11.  Rippe  und  eíner  neugebil deten  Knochen- 
spange  der  früher  resocírten  10.  Rippe.  Erveiterang  des  in  die  Lnngenabcess- 
hohle  (ubreoden  Ganges  mit  dem  Paquelin,  oberflácbliche  Cauterísation  der 
Wandnng  der  Fistel  und  der  AbscessbSble.  Danacb  legen  sícb  dieWandangen 
der  Httfale  so  zasammen,  dass  nar  ein  scbmaler  Spaltraum  bleibt.  Die  Wtrnde 
wird  tampoDÍrt. 

Am  25.  10.  04  wird  der  Patienl  mit  vSlIig  vemarbler  Wunde  der  medl- 
ciniscben  Oesellscbaft  lu  Leipzig  rorgestellt.  Det  Allgemeiaza stand  lüsst 
nicbts  zu  wuDscben  übrig.  Nur  sebr  geringe  Hengen  schleimígen  Ausiraifs 
werden  zuweiten  aasgeworren. 

Am  17.  1.  1905  stellte  sicb  der  Patient  wieder  mit  reicblicberem  Auswnrf 
voT,  dar  angeblicb  nacb  einer  Inllaenia  sicb  eingestellt  bat.  Aucb  ist  die  Nabt 
unter  Bitdung  einer  kleinen,  wenig  scbleimig>ettriges  Secret  entleerenden  Fistel 
wiedei  aurgebrocben.  Die  kleine  Fistel  witd  unter  Lócala nastbesie  gespalten 
and  ein  Drain  eingelegt. 

20.  9.  05.  Die  Fistel  bat  sicb  in  den  letzten  Wocben  spontan  verengt, 
daño  geschjossen,  gleichzeitig  bat  der  eitrige  Auswurf  wieder  zagenommen. 
Da  das  Róntgenbild  zeigt,  dass  die  frflber  resecirtén  Rippen  sicb  fast  vóllig 
vieder  regenerirt  baben,  so  wird  nach  Resection  Ton  3  ca.  6  cm  langen  nenge- 
bildeten  Spangen  die  Piste)  gespalten,  Jedocb  in  der  Tiefe  bis  zu  7  cm  unter 
der  LungenoberflSche  keín  grüsserer  Hoblratim  gerunden.  Tamponade  der 
Wnndbdble. 

27.  9.  05  erfolgt  in  Folge  des  mangelbafíen  FanctioDÍrens  eines  nenge- 
setzten  Füllofons  der  Tod  darob  Koblenoiydintoiication. 

Die  Section  zeigt  die  recbto  Laiige  in  den  binteren  mítUeren  Partien  in 
der  Umgebnng  der  ánsseren  Wunde  darcb  feste  Scliwielen  mit  der  Tboraiwand 
Terwacbsen,  sonst  ist  die  recbte  Pleurabohle  ebenso  wie  dio  linke  frei,  enth&lt 
nur  etwas  belirotbe  wásserige  Flüssigkeit.  Im  Unterlappen  der  rechten  Lunge 
eine  anscheinend  einem  erweitorten  Bronchus  entsprechende,  mit 
glatter  rdtbUcber  Scbleimbaat  ausgekleidete  scbmale,  langliche  Hoble, 
die  durch  einen  engen  Gang  nacb  vome  mit  der  Operations wunde  communicirt 
und  von  der  nocb  einige  kleine  bucbtige  seitlícbe  Fortsetziiogen  ausgeben.  Die 
H&hle  enlhált  Luft,  keinen  Eiter. 

Nach  der  ErolTnuiig  udiJ  Drainage  des  chronischen  Lungen- 
absccí^ses  ergiebt  sich  eine  zweite  schwierigcre  Aufgabe.  Es  handelt 
sich  darum,  die  Obliteration  der  Jlohle,  die  beim  acuten  Abscesse 
nach  der  Pneuinotomie  meistens  spontan  erfolgt,  küDstIich  herbei- 
zuführen  und  so  das  dauernde  Zuriickbleiben  einer  Lungenlistel  zu 
irerhüten. 
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Die  Urastánde,  die  der  Verodung  der  Abscesshohle  nach  der 
Eroffnung  entgegenstehen,  sind  verschiedener  Art:  Eine  grosse 
Abscesshohle  wird  schon  durch  die  geringe  Nachgiebigkeit  der 
Thoraxwand  —  auch  wenn  diese  keine  pathologischen  Veránde- 
rungen  aufweist  —  ausgespannt  erhalten.  Noch  mehr  ist  das  der 
Fall,  wenn  die  Pleura  über  dem  Abscess  schwielig  verdickt  ist. 
Die  grosste  Bedeutung  hat  aber  die  Verwandlung  der  Abscess- 
wandung  selbst  in  eine  starke  unnachgiebige  Schwarte^). 

Endlich  kann  von  den  Bronchialoffnungen  und  den  Resten  des 
.AJveolarepithels  aus  die  Hohle  sich  mit  Epithel  überziehen  und  so 
die  Drainageoífnung  des  Abscesses  in  eine  lippenformige  Fistel 
verwandeln. 

Von  alien  diesen  Dingen,  die  der  Obliteration  der  llohle  ent- 
gegenwirken,  ist  der  Epithelbelag  am  leichtesten  zu  beseitigen. 
Wenn  die  Wandung  nicht  ausgespannt  erhalten  wird,  kann  Heilang 
nach  einfacher  Zerstorung  des  neugebildeten  Epithels  mit  dem 
Paquelin  erzielt  werden,  so  wie  es  Korte-)  bei  eínem  Fall  von 
Gangran  des  Oberlappens  erreichte. 

Garre')  trug  den  Wandbelag  der  Hohle  mit  dem  Messer  in 
oberfláchlicher  Schicht  ab  und  konnte  dann  die  Wandungen  mit- 
einander  durch  die  Naht  vereinigen.  In  den  meisten  Fallen  sind 
aber  die  Hohlenwánde  für  ein  derartiges  Vorgehen  viel  zu  weit 
auseinandergehalten.  7,Der  Raum  des  untergegangenen  Lungen- 
gewebes  kann  nur  durch  Mobilisirung  der  Brustwand  ausgefuUt 
werden",  Quincke*). 

Es  kommt  daher  in  solchen  Fallen  zunáchst  die  Resectíon 
aller  die  Hohle  bedeckenden  Rippenabschnitte  und  die  EntfemoBg 
etwa  darunter  gelegener  Pleuraschwarten  in  Betracht,  um  das 
Collabiren  der  Hohle  zu  ermoglichen.  Der  oben  mitgetheilte  Fall 
bietet  ein  Beispiel  eines  auf  diesera  Wege  erzielten  Erfolges,  der 
freilich  durch  die  secundare  Entwickelung  einer  Bronchiectasie 
im  ünterlappen  und  dadurch  bedingten  Wiederaufbruch  der  Fistel 
getrübt  wurde. 

Liegt  aber   die   wesentliche  Ursache,    die  dem  Collabiren  der 


1)  Man  vergleiche  S.  1065,  Fall  2. 

2)  Archiv  f.  klÍQ.  Chirurgie.    Bd.  85.    S.  27. 

3)  Deutsche  med.  WocheQschr.     1904,     S.  531. 

^)  Quincke  und  Garre,  Lungenchirurgie.     S.  33. 
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Hohle  entgegensteht,  ¡n  der  starren  Beschaffenheit  der  Wandungen 
des  Abscesses  selbst  —  und  in  der  Mehrzahl  der  Falle  von  chro- 
nischem  Lungenabscess  dürften  derartige  Veránderungen  eintreten 
—  so  reicht  natürlich  aach  ausgiebige  Rippenresection  mit  Ent- 
fernung  von  Pleuraschwarten  nicht  aus,  um  Heilung  herbeizuführen. 
Man  ist  dann  bisher  in  der  Regel  so  vorgegangen,  dass  man  die 
áussere  Wand  der  Hohle  resecirt,  die  Hohle  also  in  eine  Mulde 
verwandelt  und  die  einmündcnden  Bronchialfisteln  durch  die  Naht 
mit  oder  ohne  Verwendung  von  aufgeheilten  Hautrauskellappen 
zum  Schluss  gebracht  hat.  Die  oben  erwáhnten  Falle  Kranse's 
und  Garre's  bilden  Beispiele  derartigen  Vorgehens. 

Von  diesem  Verfahren  unterscheidet  sich  eine  Operation,  die 
in  einem  von  rair  behandelten  Falle  zu  sehr  gutem  Ergebniss 
führte,  insofem,  ais  die  gesammte  starre  Hohlenwandung  in 
toto  wie  ein  Tumor  aus  der  Lunge  ausgeschált  wurde. 
ünter  Verzicht  auf  einen  Nahtverschluss  der  BronchialóflFnungen 
wurden  danach  Hautmuskellappen  auf  die  Lungenwunde  zur  Auf- 
heilung  gebracht. 

Die  1883  geborene  Margarethe  L.  hat  nach  dem  Berichte  der  Eltem  drei- 
mal,  im  Alter  von  IY2)  ^^¡2  u°<^  ^  Jabren,  acute  Langenentzündung  duroh- 
gemaoht.  Seit  der  letzten  Erkrankang  besteht  Hasten  und  reichliober  Aaswarf, 
der  in  den  letzten  Wochen  an  Menge  noch  zugenommen  und  übelriechender 
geworden  sein  solí. 

Befand:  3.  5.  03.  Allgemeinzustand  ziemlicb  gut.  Der  Thorax  er- 
scheint  rechts  wie  links  gleich  gross,  zeigt  keine  Skoliose.  Die  rechte  Seite 
bleibt  bei  tiefer  Athmang  wenig  zurück.  Rechts  hinten  unten  von  der  Hohe 
der  8.  Ríppe  abwárts  deatlíohe  Dámpfung  und  sehr  starke  Abschwáchung  des 
Athemgeráusche.  Stimmfremitas  fehlt.  In  den  übrigenLungenabsohnitten  keine 
abnormen  Phánomene  bei  Ausoultation  und  Percussíon.  Eine  Rontgenaufnahme 
zeigt  einen  abnormen  Schatten  rechts  neben  der  Wirbelsáule  in  der  Hohe  des 
8.  bis  10.  Brastwirbels,  der  bis  nach  aussen  von  der  Scapularlinie  reicht.  — 
Wenn  das  Kind  sich  aaf  den  Bauch  legt,  erfolgt  maalvoUe  Expectoration 
stinkenden  Eiters.  Danach  tritt  deutliche  Aufhellung  des  vorher  gedámpften 
Thoraxabschnittes  ein.  Díes  Aushasten  und  der  Wechsel  des  Percassions- 
befundes  bei  Lagewechsel  werden  bei  mehrtagiger  Beobachtung  ais  regelmassige 
Erscheinungen  erkannt,  die  Diagnose  wird  —  irrthümlich  —  auf  ein  mit  dem 
Bronchas  communicirendes  abgekapseltes  Empyem  der  Pleura  gestellt. 

Operation  6.  5.  03.  In  der  rechten  hinteren  Axillarlinie  wird  za- 
nachst  ein  6  cm  langes  Stück  der  8.  Rippe  resecirt.  Bei  Eroffnung  der 
Pleura  zeigt  sich  die  Lunge  an  der  parietalen  Pleura  adharent,  der  Pleura- 
raum    frei   von  Eiter.     Hierauf  wird  in  der  Idee,    dass    das    abgekapselte 
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JSmpyem  tiefer  liegt,  Resection  der  10.  Rippe  ausgefiihrt,  aber  auch  hier  kein 
Eíter  in  dem  Pleuraraume  gefunden.  Es  muss  sích  also  am  eiDen  in  der 
Lunge  gelegenen  Eiterherd  handeln!  Proboponction  in  die  LuDge  íordert 
jedoch  keíneD  Eiter  zu  Tage.  Der  LungeDabsoess  ist  also  offenbar  aogen- 
blicklích  durch  Aushasten  entleert!     Deshalb  Tamponade  mit  Gaze. 

9.  5.  03.  Nachdem  Patientin  mehrere  Stunden  in  aafrecfat  sitzender 
Stellang  —  in  welcher  kein  Husten  erfolgt  —  verharrt  hat,  Entfernang  des 
Tampons.  Eine  Probepunction  in  die  Lange  ergiebt  etwa  3  cm  anter  der 
Pleura  Eiter.  Die  Canille  bleibt  liegen  und  dient  dem  Paqaelin,  welcher  die 
Hohle  eroffnet,  ais  Wegweiser.  Entleerang  einer  grossen  Menge,  ca.  Ys  ^^^^ 
grünlich  gefárbten,  stinkenden  Eiters.  Der  darch  die  Oeffnang  eingefíiline 
Zeigeñnger  kann  vorne  innen  das  Ende  der  H5hle  nicht  erreicben.  Die  obere 
Wand  ist  gut  zu  palpiren,  ist  im  allgemeinen  glatt,  doch.fúhlt  man  einzelne 
Einsenkungen.     Drainage  der  Hohle. 

1903  bis  1907 :  Yon  der  Operation  an  horte  Husten  and  Aaswurf  aaf. 
Die  anfangs  jauchig-eitrige  Secretion  aus  der  Drainageoffnung  nahm  bald  eínen 
rein  eitrigen,  im  Jahre  1906  einen  mehr  sohleimigen  ais  eitrig»n  Charakter  an, 
doch  musste  die  Patientin  táglich  mindestens  einmal  yerbunden  werden. 

Die  ungefahr  dem  áusseren  Ende  der  Hohle  entsprechende  Oeffnung  blieb 
nach  erfolgter  Yernarbung  der  Wunden  zehnpfennigstückgross.  Die  dadorch 
eingeführte  Sonde  stiess  in  der  Richtung  nach  innen  in  10  cm  aaf  einen  dem- 
lich  pulsirenden  Widerstand,  die  Hohenausdehnung  der  H5hle  betrug  un- 
gefahr 5  cm. 

Die  Grosse  der  Hohle  liess  sich  nach  F&llang  eines  in  die  Hohle  ein- 
gebrachten  Gummicondoms  mit  Jodoformol  auf  der  Rontgenplatte  demonstriren 
(s.  Fig.  1),  ebenso  durch  Einführung  eines  moglichst  langen  Stückes  eines  mit 
Quecksilber  gefüUten  Gummischlauches.  Beim  Husten  kam  aus  der  Fistel 
ein  so  starker  Luftstrom,  dass  ein  davor  gehal tenes  Stearinlicht  jedesmal  aos- 
geblasen  wurde.  Patientin  war  im  Stande  bei  Zuhalten  von  Naso  und  Mand 
durch  die  Fistel  zu  athmen.  Bei  Ableuchten  der  Hohle  mit  dem  Cystoskop 
sah  man  in  den  oberen  Abschnitten  mehrere  dunkle  Oeffnungen  in  der  hell- 
rotben,  glatten,  stellenweise  spiegelnden  Wand,  die  Oeffnungen  der  Bronchial- 
áste.  Die  allgemeine  korperliche  Entwickelung  des  Mádchens  machte  in  diesen 
Jahren  sebr  gute  Fortschritte,  eine  Skoliose  der  Wirbelsáule  trat  nicht  ein. 

15.  7.  07.  Chloroformáthermischnarkose.  Nach  fester  Tamponade  der 
Absoesshohle  durch  die  Fisteloffnung  wird  die  Fistel  umschnitten,  dann  ein 
über  handílachengrosser  Hautmuskellappen  mit  oben  und  innen  gelegener 
Basis  gebildet,  welcher  der  vorher  festgeste liten  Ausdehnang  der  AbscessbÓble 
entspricht.  Die  darunter  liegenden  Theile  der  7 — 10  Rippen  werden  resecirt, 
so  dass  die  mit  der  Pleura  parietalis  verwachsene  Oberfláche  des  Unterlappens 
der  Lunge  freiliegt.  Aus  der  Lungensubstanz  wird  nun  theils  stumpf,  theils 
scharf  der  mit  Gaze  gefüUte  Abscess,  dessen  Wandungen  sehr  derb  sind,  wie 
ein  Tumor  herauspraparirt.  In  den  oberen  Partien  muss  die  ctwas  síarkere 
Blutung  stellenweise  durch  Umstechungen  gestellt  werden.  Die  in  den  Ab- 
ss   führenden   Bronchialáste  werden   durcbtrennt,   auf  ihre  besondere  Ver- 
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sorguDg  jedooh  verziohtet.  Nur  an  einer  kleinen  Stelle  in  den  vorderen  Ab- 
schnitten  wird  die  Plearahohle  unbeabsichtigter  Weise  eroffnet,  jedoch  sofort 
wíeder  durch  Náhte  laftdicht  abgeschlossen.  Bei  der  Exstirpation  der  Hohle 
collabirte  die  Patientin  yorübergehend  und  jedesmal,  wenn  ein  krafiiger  Zag 
an  der  WandaDg  des  Abscesses  nicht  za  umgehen  war,  setzte  die  Atbmung 
yorübergehend  aas  und  der  País  wurde  kaum  fühlbar.  Bei  Nachlassen  des 
Zuges  verschwanden  diese  Erscbeínungen  jedesmal  rasch.  Naoh  Entfernung 
des  Abscesses  warde  der  Hantmaskeliappen  auf  die  Lungenwande  gelagert 
nnd  mit  einem  zweiten  Lappen,  dessen  Stiel  links  lag  and  der  den  untersten 
seitlichen  Piearaabschnitten  entnommen  warde,  vereinigt,  dann  durch  Tam- 
ponade  die  Hautlappen  gegen  die  Lnngenwunde  angedrangt  erhalten.  Der 
durch  Umschlagen  des  unieren  Lappens  entstandene  Defect  ín  der  Lebergegend 
wurde  durch  Zusammenziehen  der  Haut  aus  der  Nachbarschaft  yerkleinert,  im 
Uebrigen  aber  der  Heilnng  durch  Granulationsbildung  überlassen.  In  den 
ersten  beiden  Tagen  nach  der  Operation  war  der  Puls  andauenid  klein  und 
sehr  frequent,  yom  7.  Tage  an  war  der  Puls  normal,  ebenso  die  Temperatur, 
die  nur  in  den  ersten  beiden  der  Operation  folgenden  Tagen  auf  38,3  ^  stieg. 
Die  Heilung  erfolgte  im  Verlauf  yon  aobt  Wochen. 

An  dem  bei  der  Operation  gewonnenen,  durch  Conseryírung  etwas  ge- 
schrumpften  Práparat  zeigt  die  Abscesshohle  eine  Lánge  yon  10,  eine  Hohe 
yon  6  und  eine  Tiefe  yon  5  cm.  In  dem  oberen  Abschnitte  der  Wand  fin  den 
sích  mehrere  den  Bronchialverzweigungen  entsprechende  Oeffnungen,  von  denen 
die  beiden  grSssten  7  und  3  mm  Caliber  haben.  Die  5 — 7  mm  slarke  Wand 
besteht  mikroskopisch  aus  dichtem  fibrosen  Gewebe,  welches  Reste  yom  Epithel 
der  Alyeolen  und  kleinster  Bronchialaste  einschiiesst.  Auf  der  Innenfláche 
lasst  sich  stelienweise  eine  ganz  flache,  einschiobtige  Epithelschicht  nach- 
weisen. 

Status  yom  April  1908  (9  Monate  nach  der  Operation):  Sehr  guter, 
yolikommen  normaler  Allgemeinzustand.  Es  besteht  kein  Husten  und  Aus- 
wurf  und  keinerlei  Athembeschwerden.  Die  Schultern  stehen  auf  beiden 
Seiten  gleich  hoch,  ebenso  die  Mammae.  Die  Reihe  der  Dornfortsátze  der 
Wirbelsáule  yerláuft  ganz  gerade.  Bei  Athembewegungen  bewegen  sich  beide 
Thoraxháiften  gleichmassig.  Nur  insofern  weist  der  Thorax  eine  Asymmetríe 
auf,  ais  die  rechte  Seitenfláche  einen  dreieokigen  Ausschnitt  zeigt.  Die  tiefste, 
d.  h.  am  meisten  medial  gelegene  Stelle  des  Ausschnittes  entspricht  dem 
10.  Brustwírbel  und  bezeichnet,  wie  die  Percussion  und  Auscultatíon  er- 
giebt,  die  untere  Grenze  der  rechten  Lunge.  Unterhalb  derselben  fíndet 
sich  die  nur  yon  Zwerchfell,  Haut  und  Narbenílache  bedeckte  Leber  (vergl. 
Fig.  2  und  3). 

Die  Pneumotomie,  welche  in  diesem  Falle  nach  éjáhrigem 
Bestehen  des  nach  Pneumonie  entwickelten  Abscesses  im  rechten 
ünterlappen  ausgeführt  wurde,  war  natürlich  allein  nicht  im  Stande, 
zur  Heilung  zu  führen.  Wenn  auch  danach  die  Expectoration 
fotiden  Eiters  gánzlich  aufhorte  und  der  AUgemeinzUvStand  ein  sehr 
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guter  wurde,  so  blieb  doch  cine  faostgrosse,  starrwuidige  Hóhle 
(Fig.  1)  bestehen,  die  schleimig  eitriges  Secret  absonderte  und  die 
VOD  den  BronchialofiíiuDgen  aus  wenigst^ns  zom  Theil  mit  Epiíhel 
aasgekleidet  wurde.  Die  Commimicationen  dieser  Hóbie  mit  dem 
BroDcbialbaum  warea  so  ausgiebig,  dass  beím  Zuhalten  von  Mand 
und  Nase  ^retrograde  AthmaDg"  darch  die  Fistel  müglieh 
wurde,  eine  Erscheinnng,  anf  die  bekanntlich  Glack  besonders 
aufmerksam  gemacbt  uod  die  er  therapeutiscb  auszunutzen  gesucht 

Fig.  I. 


hat.  Da  die  in  die  Hühic  lÜbreode  Fistel  sebón  durch  die  Noih- 
wendigkeil  táglichen  Verba nd w ce h seis  der  Facientin  sehr  lastig 
wurde,  so  wurde  sie  4  Jahre  nach  der  Pneumotomie  durch  Kx- 
.'itirpation  der  ganzen  Hóhlenwandung  beseitigt. 

Diese  OperatiOD,  bei  welcher  der  tamponirte  Abscess  nach 
auspiebiger  Resection  der  bedeckenden  Rippen  wie  ein  Tumor  aus 
der  Lunge  ausgeschált  wurde,  Hess  sich  ohne  Zustaodekonimen  eines 
Pneumothorax  durchíühren,  obwohl  nur  ira  Bereiche  des  Abscesseí 
selbsi  eine  Verwachsung  der  beiden  Fleurablatter  bcstand,  Aü 
eincr  Stelle,  an  der  die  freie  Pleurahohle  eróffDei  wurde,  gelang 
es  ohne  Schwierigkeit,  sie  sofort  wieder  durch  Absteppnahí  sichfr 
zu  verst'hliessen. 


Wáhrend  der  Exstirpation  der  Hóhlenwandung  wnrde  ein 
reflectorischer  AthmuDgsstitlstaod  beobachtet,  der  jedesinal 
UDter  gleichzeitigem  Kleioenverden  des  Pulses  auftrat,  wenn  eio 
Zug  an  der  bis  nahe  ao  den  Hilus  des  Unterlappeos  heranreichen- 
dea  AbscessmembraD  ausgeübt  werden  masste.  Bei  NachlasseD 
des  Zuges    setzte  die  Athinung   sogleich  wieder  ein    und  der  Puls 

Fig.  3. 


zeigte  das  Wiederaasteigen  des  Blutdniokes  an.  Es  ist  diese  Be- 
obachtung  in  guter  UebereinstimmuDg  mit  den  Thierversachen 
Friedrieh's'),  der  beim  Hunde  auSDahmslos  bei  starkem  Vorziehen 
des  Hilus  ein  rasches  Sioken  des  Blutdruckes  und  momentáneo 
AthmuDgsstillstand  zu  Stande  kommen  sah. 

Trotzdem    Ijess   sich  unsere  Operation    oboe  emstere  Storang 

■)  Friedrícb,  Die  Chinirt^e  der  LuDgen.    Verhandlungea  der  Deatachen 
Gesellsehaft  fur  Cbirurgie.     1907.    S.  TS. 

ArefatT  nr  kllB.  Cblrnril*.    Bd.BS.  H«ni.  gg 


durcbfiihren.  £ine  besondere  Versorgang  der  in  den  Abscess  eín- 
tnüodeaden  firoQchialaste  kleioeren  und  grosseren  Oalibers,  wie  sie 
bei  LuBgenresectionen  z.  B.  von  Fríedrich  und  Tiegel  ais 
wünschenswerth  betrachtet  worden  ist,  erwies  sich  in  diesem  F^e 
ais  unnóthig.  Der  gebildete  Hautmaskellappen  heilte  ohne  St&- 
niDg  auí  die  Lungenwunde  mit  ¡hren  nicht  verschlosseoen 
OefFnuDgen  von  LnftrohrenÜsten  auf.  Die  Ileilung  kam  ohne  Fistel 
zu  Stande. 

Fig.  3. 


Die  Thatsache,  dass  dabei  trotz  einer  Resection,  die  die  T. 
bis  10.  Rippe  in  íast  ihrer  ganzen  Lange  umfasste,  doch  eine 
Skoliose  voUig  ausblieb  (vergl.  Fig.  3),  ist  bemerkcnswerth, 
Sie  bestátigt  die  mit  besonderem  Nachdmck  von  Gluck^)  vei- 
vertretene''Ansicht,  dass  die  Deforrairung  nach  Pleura-  und  Lungen- 
operationen  nicht  von  der  Thoraxresection,  sondern  von  den  Ver- 
ánderungen  im  Thorax  selbst  abhangt.     „NÍcht  die  Entfernung  des 


')  Vorhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurpe.  1907,  S,  266. 
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áusseren  Brustumfanges,  sondern  die  Schrampfung  seines  Inhaltes 
bedingt  die  Entstellung''  (Gluck). 

Es  liegt  nun  die  Frage  nahe,  ob  das  guie  Resultat,  das  wir 
zu  verzeichnen  hatten,  nicht  auch  ohne  die  iramerhin  eingreifende 
Exstirpation  des  Abscesses  zu  erreichen  gewesen  wáre.  Sicherlich 
würde  in  unserem  Falle  eine  einfache  ausgiebige  Rippenresectíon 
nicht  zum  Ziele  geführt  haben.  Aber  auch  die  Resection  der  ge- 
sammten  áusseren  Wand  der  Hohle  würde  nur  die  in  die  Hohle 
ausmündenden  Bronchialoffnungen  freigelegt  haben.  Dass  deren 
Schluss  durch  die  Naht  moglich  ist,  lehren  die  Erfahrungen 
Garre 's.  Doch  scheint  es  besonders  auch  nach  den  Erfahrungen 
Garré's  fraglich,  ob  dieser  Schluss  rait  einer  einzigen  Operation  so 
sicher  zu  Stande  gekommen  wáre,  wie  wir  es  in  unserem  Falle  be- 
obachteten.  Garre  fordert  für  das  Gelingen  des  Nahtverschlusses  von 
Lungenfisteln  gründliche  Beseitigung  Alies  dessen,  was  die  Spannung 
unterhalten  kann.  Man  kann  aber  die  Spannung  nicht  gründlicher 
beseitigen,  ais  durch  voUstándige  Entfernung  der  starren  Abscesswand. 
Die  Wunden  der  nachgiebigen  Weichtheile,  die  danach  zurückbleiben, 
zeigen  eine  sehr  gute  Heilungstendenz  und  die  in  unserem  Falle  ge- 
machte  Erfahrung  lásst  jedenfalls  dann,  wenn  die  Verháltnisse  áhn- 
lich  liegen,  einen  analogen  Versuch  ais  berechtigt  erscheinen, 

Mag  man  sich  nun  dieser  Exstirpation  der  gesammten  Hohlen- 
wand  mit  Lappenplastik  auf  die  Lungenwunde  zuwenden,  oder  bei 
den  bisher  geübten  Verfahren  bleiben,  so  wird  es  sich  doch  auf 
jeden  Fall  empfehlen,  den  Eingriflf,  welcher  die  Beseitigung  der 
Hohle  und  damit  die  definitive  fistellose  Heilung  anstrebt,  von  der 
zur  Erofifnung  und  Drainage  des  Abscesses  ausreichenden  Pneu* 
motomie  durch  eine  lángere,  nach  Monaten  zu  beraessende  Frist 
zu  trennen.  Ein  Patient  mit  einem  chronischen  Lungenabscess,  der 
nicht  nach  aussen  drainirt  ist  und  dessen  Inhalt  táglich  ausgehustet 
werden  muss,  befindet  sich  nicht  in  einem  solchen  Zustande,  dass 
man  ihm  einen  grosseren  Eingriff  ohne  Bedenken  zumuthen  würde. 
Mit  der  EroíTnung  der  Abscesse  durch  die  Pneumotomie  und  die 
Ableitung  des  Eiters  nach  aussen,  konnen  wir  aber  Alies  leisten, 
was  zunáchst  nothwendig  ist.  Die  Expectoration  des  fotiden  Aus- 
wurfs  hort  auf  und  das  nach  aussen  abgeleitete  Secret  der  Hohle 
kann    eine    mehr  schleimige    ais    eitrige  Beschaflfenheit    annehmen. 

Die  Kráfte  des  Patienten    beben  sich  rasch,    so  dass  er  etwa 
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nach  wenigen  Monaten  einer  zweiten  eingreifenderen  Operation  ohne 
Bedenken  unterzogen  werden  kann.  Wenn  Garre ^)  far  die  aas- 
giebige  Rippenresection  unmittelbar  im  Anschluss  an  die  EróffnuDg 
des  Abscesses  plaidirt,  so  fügt  er  doch  mit  Recht  hinzu:  „N¡emand 
wird  durch  dieses  Verfahren  eine  Hebung  der  unraittelbaren  Re- 
sultate  der  Operation  erwarten;  vielleicht  ist  eher  das  Gegentheil 
zu  befürchten,  wenn  wir  nicht  entsprechend  Rücksicht  auf  den 
Kráftezustand  des  Patienten  nehmen.^  Die  beste  Rñcksicht,  die 
wir  nehmen  konnen,  dürfte  wohl  darin  bestehen,  dass  wir  dcm 
Patienten  nach  der  Pneumotomie  eine  lángere  Frist  zur  ErholuDg 
gewáhren.  In  meinem  ersten  Falle  wurde  diese  Frist  auf  8  Mo- 
nate  bemessen;  wenn  sie  in  dem  zwéiten  Falle  4  Jahre  betrog, 
so  hatte  das  zum  Theil  áussere  Gründe.  In  beiden  Fallen  aber 
erwies  sich  diese  Verschiebung  der  Hauptoperation  auf  einen 
spáteren  Termin  ais  vortheilhaft. 

Das  Ergebniss  der  vorstehenden  Ausführungen  lásst  sich  in 
folgenden  Sátzen  zusaramenfassen: 

1.  Es  ist  beim  chronischen  Lungenabscess  zweck- 
roássig,  den  Abscess  zunáchst  nur  durch  Pneumotomie 
zu  eróffnen  und  zu  drainiren,  die  Eingriffe,  welche  auf 
Beseitigung  der  Abscesshóhle  abzielen,  dagegen  za 
einem  spáteren  Zeitpunkte  bei  giinstigerem  Allgemein- 
zustande  des  Patienten  vorzunehmen. 

2.  Die  Pneumotomie  zur  Eroffnung  eines  chronischen 
Lungenabscesses  wird  zweckmássig  nach  der  zwei- 
zeitigen  Methode  gemacht.  Der  erste  Act,  die  Rippen- 
resection und  Pleuranaht,  erfolgt  in  Narkose  bei  leerem 
Zustande  des  Abscesses,  der  zweite  Act,  der  wenige 
Tage  darauf  folgt,  besteht  in  der  Probepunction  des  ge- 
füllt  gehaltenen  Abscesses  von  der  Wunde  aus  und  in 
seiner  Eroffnung  ohne  Narkose. 

3.  Für  die  spátere  Operation,  welche  die  Verodong 
der  Abscesshóhle  erzielen  solí,  kommt  ausser  den  bis- 
her  angewendeten  Verfahren  die  Exstirpation  der  ge- 
saramten  Hohlenwandung  mit  Aufheilen  von  Hautmuskel- 
lappen  auf  die  Lungenwunde  in  Betracht. 

*)  Garre  u.  Quincke,  Grundriss  der  Lungenchirurgie.   Jena  1903.  S.55. 
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(Aus  der  II.  chirurgischen  üniversitatsklinik  in  Wien.  — 
Vorstand:  Hofrath  Prof.  Dr.  Julius  Hochenegg.) 

üeber  den  stricturirenden  tuberculOsen 
Tumor  der  Flexura  sigmoidea. 

Von 

Dr,  Julius  Boese, 

AssUtonten  der  Klinik. 


Ais  ira  Mai  vorigen  Jahres  die  Arbeit  Holland's  (1)  über 
den  tuberculosen  Tumor  der  Flexura  sigmoidea  erschien,  hatten 
wir  kurz  vorher  ebenfalls  Gelegenheit  gehabt,  einen  áhnlichen  Fall 
an  der  Elinik  zu  beobachten  und  zu  operiren.  Da  sich  in  unserem 
Falle,  der  klinisch  in  Vielem  dem  Falle  HoUand's  áhnlich  ist, 
pathologisch-anatomisch  aber  ein  diferentes  Bild  zeigte,  durch  den 
Nachweis  des  Erregers  unzweifelhaft  Tuberculose  feststellen  liess, 
solí  derselbe  im  Weiteren  genauer  mitgetheilt  werden. 

Die  genauere  Kenntniss  der  stricturirenden  Tumoren  entzünd- 
licher  Natur  an  der  Flexura  sigmoidea  ist  eine  Errungenschaft  des 
letzten  Jahrzehntes.  Die  Anregung  zu  üntersuch ungen  gaben  Be- 
funde,  dass  Tumoren  an  der  Flexura  sigmoidea,  die  ganz  ais 
inoperable  Neoplasmen  derselben  imponirten,  nach  einer  Probe- 
laparotomie  oder  nach  der  Colostomie  zum  Verschwinden  kamen, 
ein  Vorkommniss,  das  den  Gedanken  nahelegte,  es  handle  sich 
in  diesen  Fallen  um  entzündliche  Geschwülste,  bei  denen  es  ent- 
weder  spontan  oder  nach  der  durch  die  Colostomie  geschaffenen 
Ausschaltung  des  Darmes  und  des  dadurch  bedingten  Wegfallens 
der  mechanischen  und  chemischen  Schádigung  der  Darmwand  zur 
Rückbildung  kam. 
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Nach  den  mehrfachen  BeobachtuDgen  der  letzten  Jahre  kann 
man  die  durch  Bildung  eines  Tumors  charakterísirten  Entzandangen 
der  Flexura  sigmoidea,  die  zum  Theil  mit  Stricturirung  in  diesera 
Darmabschnitt  einhergehen,  in  acute,  in  chronische  nicht  speci- 
fischen  Charakters,  und  in  chronische  specifischen  Charakters, 
námiich    in  iuetische    und  in  tuberculose  Entzündungen  eintheilen. 

Mayor(2),  Galliard (3),  Zoja (4),  Bittorf(5),  Edlefsen(6> 
Michaux  (7)  und  Rosenheim  (8)  beschreiben  acute  Entzón- 
dungen  an  der  Flexura  sigmoidea,  welche,  wie  Rosenheim  sagt, 
der  Typhlitis  an  die  Seite  gestellt  werden  konnen. 

ünter  Fieber  und  Storung  des  Allgemeinbefindens  entsteht 
eine  schmerzhafte  Geschwulst  in  der  linken  ünterbaucbgegend.  In 
seltenen  Fallen  treten  auch  peritoneale  Reizsymptome  hinzu. 

Ais  veranlassendes  Moment  wird  Kothstauung  angegeben.  In 
anderen  Fallen  handelt  es  sich  um  ein  üebergreifen  der  Entzandung 
von  benachbarten  Organen,  besonders  vom  weiblichen  Genitale, 
wie  im  Falle  Michaux. 

Chronische  Entzündungen  nicht  specifischen  Charakters  sind 
bereits  1889  von  Leube  (9)  und  1893  von  Rosenheim  (10)  be- 
schrieben  worden. 

In  den  letzten  Jahren  haben  Koch  (11),  Finkelstein  (12), 
Rotter(13),  Albrecht  (U),  Simons  (15),  Graser  (16),  May- 
nahan,  (17),  Rosenheim  und  andero  derartige  Falle  beobachtet, 
Die  Aetiologie  dieser  chronischen  Entzündungen  ist  noch  unklar, 
grossere  Bedeutung  wird  von  der  Mehrzahl  der  Autoren  den 
Graser'schen  falschen  Divertikeln  zugeschrieben.  So  beschreibt 
Albrecht  einen  Fall  von  Sigmoiditis  chronica  pseudocarcinomatosa 
mit  Stenosirung  auf  dem  Boden  einer  durch  Graser'sche  Divertikel 
erzeugten,  mit  schwieliger  Narbenbildung  einhergehenden  Entzündong 
der  Darmwand.  Die  Mehrzahl  der  Falle  verlaufen  nahezu  symptom- 
los  mit  nur  geringen  Storungen.  In  wenigen  Fallen  kommt  es  znr 
Stenosirung  des  Darmes  oder  zum  plotzlichen  acuten  Anfall  mit 
Abscessbildung  und  Peritonitis. 

Gerard  Marchant  (18)  und  Brexver  (19),  nach  Cavaillon 
und  Bardin  citirt,  berichten  über  Falle  angeblich  luetischer  Strictar 
der  Flexura  sigmoidea,  ebenfalls  unter  dem  Bilde  des  entzündlichen 
Tumors    verlaufend.     Im  Falle  Brexver 's   verschwand   nach  der 


Colostomie  der  Tumor,  der  vorher  ais  ÍDOperables  Carcinora  der 
Flexur  angesprochen  worden  war. 

Wábrend  der  tuberculose  Tumor  dea  Cóeoms,  was  Aetiologie, 
pathologische  Anatomie,  Klinik  uod  Tberapie  anbelangt,  nabezu 
voUstandig  erforscht  ist,  weiss  man  über  die  Locatisation  der 
Tuberculose  an  der  Flexura  sigmoidea  nur  sehr  wcnig. 

Edgar  (20)  berichtet  über  einen  Fall  voo  tuberculosem  Lym- 
phoni  ¡m  Mesosigma  bei  einer  28jáhrigen  Frau,  Es  bestanden 
keinerleí  Symptome  von  Seiteo  des  Darmtractes,  sondern  nur  Er- 
scbeiaungen  vom  Genitale.  Nach  Resection  eines  Theües  der 
Flexur  mit  seinem  den  Tumor  enthaltendea  Mesenteríum  trat 
HeiluDg  ein. 

Histologisch  erwies  sich  der  Tumor  ais  Tuberculose. 

Eine  andenveitige  Localisadon  der  Tuberculose  war  an  der 
Fatientia  nicht  nachweisbar. 

Caraillon  und  Bardin  (21)  berichten  über  Falle  ron  Tuber- 
culose der  Flexur,  die  sie  aus  der  Literatur  zusammenstellten,  und 
einen  eigenen  Fall  von  entzandlichero  Tumor  derselben. 

Die  aus  der  Literatur  citirten  sind  folgende:  ein  Fall 
Lejar's  (22)  von  tuberculoser  Infiltration  am  S  iliaque  (Obduc- 
tionsbefund) ;  Whipam's  (23)  über  eine  tuberculose  ülce- 
ration  im  Sigma  bei  einem  Manoe  mit  tuberculosen  Halslym- 
phomen;  Bezan^on's  (24)  über  múltiple  Darmtuberculose  auch  im 
Sigma  localisirt,  bei  bestehender  floríder  Lungentuberculose  (Ob- 
ductionsbefund) ;  Mayo  Robson's  (25)  über  einen  Fall  von  tuber- 
culosen Ulcera  des  Kectums  und  der  Flexur,  bei  welchem  nach 
Colostomie  und  zweizeitiger  Colectomie  Heilung  eintrat;  Delore's 
über  tuberculose  Stríctur  am  Sigma  bei  einem  Manne  mit  Synovitis 
tuberculosa. 

In  Tier  der  vorerwahnten  Falle  handelt  es  sich  um  typische 
tuberculose  Ulcerationen  im  BereJch  der  Flexur,  zum  Theil  mit 
Strictur  einhergehend.  In  alien  vier  Fallen  ist  die  Tuberculose 
der  Flexur  nur  eine  Theilerseheinung  bei  auch  anderweitig  tuber- 
cul(3s  erkrankten  Individúen. 

Im  Falle  Mayo  Robson's  kam  es  vom  Rectum  ascendirend 
zur  Ausbildung  von  tuberculosen  Ulcera  in  der  Flexur.  Zweizeitige 
Colectomie  brachte  Heilung. 
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Der  von  Cavaillon  und  Bardin  beobachtete  Fall  ist,  obwohl 
es  sioh  ura  keine  tuberculose  Affection  der  Flexur  híuidelt,  sowohl 
wegen  seiner  Symptoraatologie  ais  auch  wegen  seines  pathologisch- 
anatomischen  Befundes  bemerkenswerth  und  solí  kurz  im  Folgenden 
erwáhnt  werden. 

A.  B.,  óOjahriger  Angestellter. 

Keine  hereditáre  Belastung. 

Patient  war  immer  gesund. 

Die  Erkrankang  beganñ  im  Aagust  06  mit  vagen  VerdauungsstorangeDf 
Druckgefabl  in  der  Magengegend  nacb  den  Mahlzeiten,  EráíleTerlast,  Ab- 
magerung.    Stubl  immer  normal,  kein  Erbrechen. 

Status  praesens:  Relatir  gut  genábrter  Patient.  Kein  Tumor  im 
Abdomen  tastbar,  keine  nacbweisbare  Darmperistaltik  nocb  Steifang, 
Temp.  37,8^.    Pat.  verliess  nacb  symptomatíscber  Behandiung  das  Spital. 

II.  Anfenthait,  September  06.  Pat.  ist  plotzlicb  mit  starken  Schmenen 
in  der  Fossa  iliaca  dextra  erkrankt,  daselbst  ist  eine  flache  Infiitratíon  tastbar, 
Druckscbmerzbaftigkeit  am  Mac-Burney'schen  Pankt  und  subhepatischer 
Gegend. 

Temp.  380,  Puls  100. 

Diagnose:    Appendicitis. 

Auf  Robe  und  Eisapplication  binnen  wenigen  Tagen  Rñckgang  der  acaten 
Erscbeinungen.  Es  bestand  nocb  leicbter  Flankenmeteorismus,  diffnse  Drock- 
sohmerzbaftigkeit  des  Abdomens,  kein  Fieber,  kein  Erbrechen. 

'5  Tage  spater  zuerst  galliges,  dann  faeculentes  Erbrecben.  Seit  4  Tagen 
kein  Abgang  von  Faeces  und  Flatus.  Puls  112.  Enormer  Meteorismos, 
Dámpfung  in  den  Flanken. 

In  der  linken  Unterbauchgegend  ist  eine  leichte  Resistenz  tastbar. 

Diagnose:    Perforationsperítonitis. 

Sofortige  Laparotomie  und  Colostomie.    Sehr  bald  Exitus  letalis. 

Obduct.-Befund:  Infíltration  am  Endtbeil  des  Dünndarmes  und  der 
Válvula  fiauhini,  6  cm  lange  für  den  Finger  knapp  passírbare  Strictur  an  der 
Flexura  sigmoidea. 

Die  Darmwand  daselbst  1  cm  dick. 

Keine  siobtbare  Schleimhautlasion.  Narben  in  den  Lungenspitzen. 
Perihepatitis. 

Histolog.  Befund:    Chronische  nicht  specifísche  Entzündung. 

Es  handelt  sich  also  in  diesera  Falle  um  eine  chronische  nicht 
specifísche  Entzündung  mit  Stricturirung  der  Flexura  sigmoidea. 
Im  Verlaufe  der  Krankheit  kam  es  dann  plotzlich  zum  Darm- 
verschluss,  der  zura  Exitus  führte.  Besonders  bemerkenswerth  er- 
scheint  die  den  gleichen  histologischen  Charakter  zeigende  In- 
fíltration ara  Ileocaecura,  die  unter  dem  Bilde  einer  Appendicitis 
verlaufen  war. 


Von  besoDderem  Iateres.se  ist  der  vod  Holland  beobachtete 
Pall  von  tuberculoser  Infiltration  an  der  Fleinr,  vor  allem  wegen 
seioes  seltenen  pathologischen  Befuades: 

Es  bandelt  sich  am  einen  40j&hrigen  Restaurateur,   der  am  30.  Hai  05 

in  die  KíÍDÍgsberger  ohírargische  Klinik  aufgeDommea  warde. 

Pat,,  der  früber  immer  geaaod  war,  erkraakte  vor  8  Jahrea  anter  dem 
Bilde  einer  Feritjpblitis.  Nach  8wooheiilaiigem  Krankenlager  trat  Heilnng  ein. 
Sejther  besteht  Obstipation,  die  in  den  letzten  4  JahreD  stárker  wurde,  aach 
solí  der  Stohl  ofters  schwarz  geweseD  aein.  Frisches  Blat  beim  Stahle  warde 
nicht  bemerkt. 

Im  Verlaaf  der  Jahre  wiederholt  Scbmerzen  in  der  linken  Unterbauch- 
gegend. 

Seit  April  05  dfter  sableímiges,  nie  faeoulentes  Erbrechen;  Appetítlosig- 
keit  QDd  AbmageTung.    Seit  8  Tagen  Bescbwerden  bei  der  Hiction. 

Status  praesens:  Hittelgrosser,  blasser  Hano  von  dürítigem  Ernáh- 
roDgszDstande,  Lungen  and  Herz  oormal.    Temp.  37,50,  PqJj  g4_ 

Abdomen  weiob,  nícbt  aufgetrieben,  giebt  im  Allgemeinen  tympenitischen 
Schall.  In  der  Fleiurgegend  ist  ein  faustgrossBr,  derber,  hijckeriger,  nnbeweg- 
licber,  sehr  druckempfíndlioher  Tumor  tastbar,  dessen  nnterer  Pol  vom  Hast- 
dann  aus  palpabel  ist. 

Leber,  Hilz  normal. 

Diagnose:    Carcinoma  lleiurae  sigmoideae. 

Bei  der  am  22.  5.  vorgeno  turne  neo  Laparotomie  zeigt  sícb,  dass  der 
Tamor  fest  mit  der  Beckenwand  ?erwaofi3en  ist.  Der  Befoud  ist  der  eines 
inoperablen  Caroinoms  der  Fleiiii.    Colostomie  am  Colon  descendens. 

Am  5.  6.  wird  Pat.  gebesserl  entlassen. 

Am  7.  7.  stellt  sicb  Pat.  wicder  vor,  vom  Tumor  weder  darob  die  Baacb- 
decken  nocb  vom  Rfotum  aus  etwas  palpabel.  Pat.  bat  1572  kgEugenommen, 
siebt  blühend  aus. 

Am  22.  9.  neueriicb  Aufnabme  in  die  Klioik. 

Da  es  ein  entzündlícber  Tumor  geweseu  dürfte,  vírd  zum  Verscblass  des 
Anus  praeter  geschritten. 

Das  Aniegen  der  Miknlicz'scben  Klemme  verursacht  dem  Patienten 
regelmassig  beftíge  Kolikon. 

Am  23.  9.  Verschluss  des  Anas  praeternatnralis.  Pat.  verlasst  nach 
reaotionslosem  Verlauf  am  8.  10.  bei  gntem  Befinden  die  Klinik. 

III.  Aufentbalt.  2  Honate  sp&ter.  Beim  Patienten,  der  seit  14  Tagen  an 
Koliken  litt,  besteht  seit  3  Tagen  oompletter  Dann verschluss.  Starker  Meteo- 
rismus,  difTuse  Sobmenhafcígkeit  des  Abdomens,  ín  der  Kegio  suprapobica 
tastet  man  eíne  uadeutliche  Verhlrtung. 

Sofortige  Laparotomie.  Colostomie  im  Bereich  der  alten  Narbe.  Nach 
Ablassen  von  Gas  nnd  flüssigen  Faeces  kann  man  durch  die  weicb  ge- 
wordeneti    Bauchdecken    eine    die    línke    Beckenbáifte   erfüllende    Verhartung 
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Auf  die  Operation  bessert  sich  das  Befinden  des  Patienten,  desgieicha 
nimmt  die  Geschwalst  an  Grosse  and  Drackschmerzhaftigkeit  ab. 

13.  1.  Darmresection.  Umschneídang  and  Freipraparirang  der  Fistel, 
Verschlass  derselben  durch  Naht.  Der  untere  Theii  der  Flexur  wird  ron 
seinen  Adbaesionen  am  Beckenboden  h  ínter  der  Blase  befreit  nnd  naeh  obn 
gezogen.  Man  fühlt  hier  eine  10  cm  lange  derbe  Verhartang  der  Daimvu^ 
und  der  Platte  der  Mesoflexur.  Angesichts  dieses  Befandes,  der  die  ADDahme 
eines  laetisohen  Darmtamors  wahrscheinlich  macht,  da  das  Fehlen  to& 
knolligen  derben  Tomormassen  g^en  Carcinom  sprícht,  wird  der  Tomar 
exstirpirt.  Circalare  Darmnabt  mit  extraperítonealer  Lagerang  der  Fistelsidle. 
Heilang. 

Das  resecirte  Darmstück  ¡st  11  cm  lang,  ein  gleichmássig 
verdicktes  starres  Rohr,  dessen  LumeD  auf  fileistiftdicke  verengt 
ist.  Die  verdickte  Darmwand  ist  2  cm  dick,  noch  stáiker 
verdickt  ist  die  Radix  mesenterii,  Schleimhautveránderung  bestand 
keine. 

Mikroskopisch  Tuberculose,  hauptsachlich  der  Subserosa. 
Tuberkelbacillen  konnten  keine  Dachgewiesen  werden.  Hollaod 
nimmt  an,  dass  sich  die  Erkrankung  aus  einer  Mesenteríaltuber- 
culose  entwickelt  hat.  Durch  die  Veránderung  der  ganzen  Serosa 
kam  es  dann  zur  allseitigen  Verengerung  des  Lumens.  An  der 
Hand  seines Falles,  dann  des  vonEdgar  beschriebenen Falles  und  eines 
Falles  von  Baum  —  derselbe  beschreibt  einen  Fall  von  tuberculósem 
Drüsentumor  im  Mesenterium  des  Düimdarms  ohne  Schleimhaat- 
Ulcus  —  scheint  ihm  die  Annahme  einer  mesenterialen  Infection 
I  durchaus  wahrscheinlich.  • 

Nikoljski  (26)  dagegen  nimmt  an,  dass  das  Primare  eiu 
tuberculoses  Clcus  oder  Tuberkelknotchen  auf  der  Schleim- 
haut  ist,  von  denen  aus  es  dann  zur  Infiltration  der  Darmwand 
kommt. 

Da  ein  Fall  von  tuberculósem  Ulcus  an  der  Flexur  mit  nach- 
folgender  Infiltration  der  Schleimhaut,  unter  dera  Bilde  eines 
malignen  Tumors,  chirurgisch  bisher  nicht  beobachtet  worden  va 
sein  scheint,  verdient  nachstehend  beschriebencr  Fall,  der  an  der 
Klinik  Hochenegg   zur  Beobachtung   kam,    besonderes  Interesse. 

B.  L.,  50  Jahre,  verheírathet,  Oekonom. 

Anaronese:  Yater  im  Kriege  gefallen,  Matter  im  Alter  yon  lOSJakreo 
an  Altersschwache  gestorben.  4  Gescbwister  des  Patienten  leben  nsd  sioé 
gesund.  Patient,  das  jüngste  der  Kinder,  war  bis  zam  Sommer  190b 
immer    gesund. 
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Sein  Leiden  begann  damals,  naobdem  schon  lángere  Zeit  Stubltragbeit 
beslanden  batte,  mit  Obstipation,  die  keinerlei  medicamentoser  £iDwirkuDg 
wich.  Pat.  batte  erst  nach  3  Tagen  nach  einer  langeren  Wagenfahrt  auf 
schlecbter  Strasse  Stuhl,  zngleich  traten  kolikartige  Scbmerzen  in  der  linken 
Unterbaucbgegend  anf,  woselbst  Pat.  eine  VerhártiiDg  verspürte. 

In  der  Folgezeit  litt  Pat.  constant  an  Obstipation  und  zeitweise  aaf- 
tretenden  Koliken  im  linken  Unterbaucb,  die  sicb  besonders  beí  lánger  an* 
haltender  Obstipation  steigerten.  Der  Stahl  war  wafarend  der  ganzen  Zeit 
ohne  auffallige  Beimengungen.  Erbrecben  trat  niemals  ein.  Da  sich  die  Be- 
scbwerden  in  der  letzten  Zeit  steigerten,  sncbt  PaU  die  Klinik  anf.  Lúes 
negirt.   Pat.  bat  in  der  letzten  Zeit  etwas  an  Gewicfat  abgenommen. 

Status  praesens:    Mittelgrosser,  kraftiger,  gesund  aussehender  Mann. 

Die  Untersuchung  yon  Herz  und  Lunge  ergiebt  nórmale  Verbáltnisse. 
Urin  und  Stubl  obne  pathologische  Beimengungen.  Temperatur  normal, 
Puls  74. 

Status  localis:  Das  Abdomen  ist  leicbt  meteoristiscb  geblafat,  beson* 
ders  in  den  Flanken. 

Die  Bauchdecken  sind  massig  straff  gespannt.  Percutorisch  ist  überall 
Tympanismus,  nur  in  der  linken  Unterbaucbgegend  besteht  eine  leicbte 
DampfuDg;  daselbst  tastet  man  durch  die  Baucbdecken  einen  annafaernd 
wallnussgrossen,  derben,  glatten,  fast  unyerscbieblicben,  massig  druckschmerz- 
baften  Tumor. 

Die  digitale  Untersucbung  des  Rectums  ergiebt  eine  m&ssig  geblahte,  gas- 
gefullte  Ampulle. 

Das  Rectoskop  kann  wegen  starker  Scbmerzen  nicht  bis  in  die  Flexur 
yorgeschoben  werden. 

Angesicbts  dieses  Befundes  wird  die  Diagnose  auf  Carcinoma  fiexurae 
sigmoideae  gestellt  und  am  11.  4.  07  zur  Operation  geschritten  (Doc. 
Dr.  Lorenz):  In  Narkose  mit  Billrothmiscbung  15  cm  langer  Schnitt  parallel 
dem  linken  Poupart'sohen  Bande.  Stnmpfe  Durch trennung  der  Bauch- 
muskeln,  firoífnung  des  Peritonealcayums.  Naofa  Durchtrennung  des  Peri* 
toneums  zeigt  sich  das  Colon  descendens  und  der  Anfangstheil  der  Flexura  sig- 
moidea massig  gebláht,  desgleíchen  massiger  Dünndarmmeteorismus. 

Um  besseren  Einblick  zu  gewinnen,  wird  steile  Beckenbochlagerung  an- 
gewendet.  Nun  sieht  man,  dass  die  untere  Hálfte  des  S  romanum,  das  im 
Ganzen  nur  eine  massig  lange  Schlinge  darstellt,  am  Perítoneum  parietale 
der  Beckenschaufel  fixirt  ist.  Daselbst  befíndet  sich  ein  hühnereigrosscr  derber 
Tumor,  der  sowohl  mit  dem  Peritoneum  parietale  ais  auch  mit  dem  S  romanum 
innig  yerwaohsen  ist. 

Es  lásst  sich  angesicbts  dieses  Befundes  nicht  mit  Sícfaerheit  sagen,  ob 
der  Tumor  von  den  Weichtheilen  ausgeht  und  auf  das  S  romanum  übergreift 
oder  umgekehrt. 

Das  Mesosigma  ist  nur  an  der  Fixationsstelle  yerkürzt,  sonst  massig  lang. 

Um  bessepe  Orientirung  gewinnen  zu  konnen,  wird  das  Peritoneum 
parietale  und  die  Fascia  iliaca  lateral  vom  Tumor  durchtrennt  und  die  Fascia 
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iliaca  medíalwarts  yon  den  dahinteriiegenden  Weichiheilen  abgeschoben,  iras 
ohne  Schwierigkeit  gelingt,  Nachdem  dann  Peritoneam  parietale  und  Fascia 
iliaca  rings  am  den  Tnmor  yon  rückwárts  her  abgelost  sind,  gelingt  es,  den 
ganzen  Tumor  yor  die  Operationswande  zn  walzen.  Vorber  war  das  Meso- 
sigma  im  Bereiche  des  Tamors  zwischen  ]l.igataren  dnrcbtrennt  worden. 

Der  zufübrende  and  abfíibrende  Schenkel  der  Fiexur  konnen  leicht  an- 
«inander  gelegt  and  auf  6  cm  miteinander  yernaht  werden,  so  dass  síe  wíe  die 
Laofe  etner  Doppelflinte  aneinander  liegen. 

Das  viscerale  Blatt  des  Peritoneams  wird  darch  mehrere  Nahte  mit  da 
parietalen  yereinigt  and  die  Wunde  dorcb  Naht  yerscblossen. 

Nacb  ungestortem  Verlauf  wird  am  16.  4.  der  Tamor  mit  dem  Paqoelia 
abgetragen  and  circulare  Darmnaht  gemacht,  die  aber  debiscirt. 

Am  24.5.  wird  Patient  mit  einer  Darmfístel  entlassen  and  fúr  spáter  zam 
Versofaluss  des  Anus  praeter  nataralis  bestellt. 

II.  Aufenlbalt.  9  Monate  spáter.  Pat.  hat  sicb  die  ganze  Zeit  uber  sek 
wohl  befunden  und  in  5  Monaten  12  kg  an  Gewicht  zugenommen. 

-S tatas  praesens:    Herz,  Lungo  normal. 

In  der  linken  Unterbaucbgegend  eine  14  om  lange  lineare  Operations- 
narbe  yon  derMitte  der  Linea  umbilicalis  zur  Spina  iliaca  ant.  sap.  scbrágnach 
abwarts  und  innen  ziehend. 

Im  oberen  Antheil  der  Narbe  befinden  sicb  zwei  nebeneinander  gelagerte 
Darmlumina. 

Die  Haut  ist  in  ibrer  Umgebung  normal. 

In  den  folgenden  Tagen  wird  ausgiebige  £ntleerung  vorgenommeo. 

13.  11.  Anlegen  der  Mikulioz'scben  Spomklemme.  Pat.  klagt  über 
Schmerzen  im  linken  Unterbaacb. 

15.  11.  Nacbdem  am  14.  11.  der  elastiscbe  Zug  yerstárkt  worden  war, 
traten  sehr  beftige  Scbmerzen  im  linken  Unterbaucb  auf.  Temperatar  37,4. 
Puls  106,  sodass  die  Darmklemme  abgenommen  werden  mass. 

20.  11.  Die  Besubwerden  sind  nach  Abnabme  der  Darmklemme  rer- 
schwunden.  Neuerlicb  Anlegen  der  Darmklemme,  was  nar  mebr  geringe  Be- 
scbwerden  auslost. 

23.  1 1.  Der  Sporn  ist  bis  auf  3  cm  unter  dem  Haatniyeau  dorchtrenDt. 
Es  wird  nnn,  um  den  Sporen  tiefer  faineinzudrücken,  ein  T  robr  aus  starken 
Gummidrains  derart  eingelagert,  dass  die  faorizontalen  Scbenkel  in  je  einem 
Darmlumen  liegen,  wábrend  durcb  den  yertícalen  Scbenkel  ein  constanUr 
Druck  naoh  unten  gegen  die  Sporen  zu  ausgeübt  wird. 

Nachdem  auf  diese  Weise  der  Sporn  bis  4  cm  unter  das  Hautni^eau  zo- 
rückgedrángt  ist,  wird  am  21.  12.  nacb  yorberíger  gründlicber  Entleerung  des 
Darmes  dio  Darmnaht  yorgenommen. 

Nach  der  Umsohneidung  der  Fisteln  wurde  die  Haut  um  die  Pann» 
lumina  exstirpirt,  hernach  wurden  die  Darmlumina  freipráparirt  and  an- 
gefrischt. 

Die  auf  diese  Weise  freigelegten  Darmenden  werden  míttelst  mehrschicbtíger 
circuiárer  Darmnaht  geschlossen. 
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Yollst&ndiger  Verschlass  der  Wonde  duroh  Knopfnáhte. 

Nach  reactionslosem  Yerlaof  verliess  Patient  am  8.  Januar  mit  per 
primam  geheilter  Wande  die  Klinik. 

Pat.   befindet  sicb,  nach   einem   von  ihm  kürzlich  erbaltenen  Brief  za 
sobliessen,  vollstandíg  wohl. 

Die  Abtragung  der  Geschwulst  am  fünften  Tage  nach  der 
Vorlagerung  ergab  einen  ungefáhr  hühnereigrossen  Tumor,  dessen 
Mitte  yom  Darm  durchsetzt  ist,  wáhrend  die  Tumormassen  circular 
den  Darm  umschlossen.  Der  Tumor  war  von  mássig  derber  Con- 
sistenz,  glatter  Oberfláche,  von  Peritoneum  überzogen  und  in  Folge 
der  regressiven  Processe  bláulichroth  verfárbt. 

Im  aufgeschnittenen,  ungefáhr  15  cm  langen  Darmstück,  dessen 
zuführender  Theil  Hypertrophie  mássigen  Grades  zeigte,  findet  sich 
ein  ungefáhr  2  cm  breites,  circulares,  flaches  Geschwür,  mit  unter- 
minirten  Randem.  Das  Darmlumen  war  an  dieser  Stelle  kaum 
für  den  Finger  passirbar  gewesen. 

Zur  histologischen  Untersuchung  wurden  die  noch  von  der 
Nekrose  verschonten  sparlichen  Reste  im  Centrum  des  Tumors 
verwendet.  Dieselben  wurden  in  MüUerformol  fixirt.  Davon  an- 
gefertigte  Paraffinschnitte,  die  mit  Hámalaun-Eosin  gefárbt  wurden, 
ergaben  folgendes  histologische  fiild: 

Der  Tumor  wird  grosstentheils  von  glatter  Musculatur  und 
Bindegewebe  gebildet,  dazwischen  findet  sich  vereinzeltes  Fett- 
gewebe.  Zwischen  den  einzelnen  Muskelbündeln  und  Binde- 
gewebsfasem  findet  sich  ein  reichliches  Infiltrat  von  kleinen  mono- 
nucleáren  Zellen.  Stellenweise  sieht  man  zu  Knotchenform 
angeordnete  Epitheloidzellen  mit  im  Centrum  theilweise  beginnen- 
der,  theilweise  ziemlich  weit  fortgeschrittener  Nekrose.  Mehrere 
dieser  Knótchen  zeigen  typische  Riesenzellen  mit  peripher  gestellten 
Remen. 

Die  Gefásswandungen  sind  dünn  und  zart  und  zeigen  keinerlei 
Verándernngen.  Aus  diesen  angeführten  Merkmalen  wurde  die 
Diagnose  auf  Epitheloidzellentuberculose  mit  beginnender  Verkasung 
und  Riesenzellen bildung  gestellt. 

Ihre  Bestátigung  fand  die  histologische  Diagnose 
durch  den  Nachweis  von  Tuberkelbacillen  im  Schnitt. 
Dieselben  fanden  sich  besonders  an  der  Grenze  der  ne- 
krotischen    Partien    gegen    das    noch    erhaltene    Gewebe 
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sehr   reichlich,    oft    in    einem  Gesichtsfeld  mehrere  Hnn- 
derte  vor. 

Auf  den  Nachweis  von  Tuberkelbacillen  im  Tumor  wurde  ins- 
besondere  deshalb  grosses  Gewicht  gelegt,  da  in  alien  vorerwáhnten 
Fallen  von  einem  Bakteriennachweis  nichts  erwáhnt  wird,  oder  vie 
im  Falle  Holland's  ein  Bakteriennachweis  nicht  erbracht  werden 
konnte. 

Da  sich  nun  speciell  bei  der  Tuberculose  im  Darmtract  meist 
reichlich  Tuberkelbacillen  finden  lassen,  so  gehórt  der  Nachweis 
derselben  im  histologischen  Práparat  oder  durch  den  Thier?ersacli 
wohl  mit  zum  charakterisirenden  Bilde,  umsomehr,  da  Lúes  und 
Fremdkorperprocesse  ein  fast  von  Tuberculose  nicht  dififerentes 
histologisches  Bild  zeigen  konnen. 

So  erwáhnt  Ziegler  (27)  in  seinem  Lehrbuch,  dass  pseudo- 
tuberculose  Entzündungen  des  Darmes  sowohl  durch  todte  Fremd- 
korper  ais  auch  durch  Bakterien  hervorgerufen  werden  kónneo. 

Ueber  einen  interessanten  Fall  von  Pseudotuberculose  de? 
Rectums  berichtet  Leu  be  (28). 

Bei  einer  Patientin,  deren  Leiden  mit  Stuhlretardirung  und 
zeitweise  auftretendem  Tenesmus  begann  und  die  seit  Y*  ^^ 
Blutabgang  mit  dem  Stuhle  bemerkte,  fühlte  man  auf  ZeigefiDger- 
lánge  vom  Anus  in  der  Rectalschleimhaut  kleine  harte  Kndtchen 
von  Erbsengrosse,  die  kreisformig  angeordnet  sind.  Die  Mitte  des 
Kreises  scheint  eingezogen.  ünter  der  Diagnose  carcinomatóses 
vernarbtes  ülcus  mit  Drüseninfiltration  wurde  die  Geschwulst  roo 
der  Vagina  aus  exstirpirt.  Zunáchst  Bildung  einer  Rectovaginal- 
fistel,  dann  Heilung.  la  der  Schleimhaut  des  exstirpirten  Darm- 
stückes  fanden  sich  zahlreiche  bis  linsengrosse,  ganz  an  Tuberkei 
erinnernde  Knotchen. 

Die  histologische  üntersuchung  ergab  Pseudotuberculose.  Das 
histologische  Bild  weist  wegen  des  Befundes  von  eigenariigen 
Gebilden  (encystirte  Amoben?)  mit  Sicherheit  auf  parasitáren  Ir- 
sprung  hin. 

Wáhrend  die  Tuberculose  des  Dickdarmes  in  überwiegender 
Mehrzahl  am  Cocum  localisirt  erscheint,  ist  eine  Tuberculose  der 
übrigen  Dickdarmabschnitte,  insbesondere  der  Flexura  sigmoidea 
anscheinend  sehr  selten. 

Es  ist  dios  umsomehr  auffallend,    ais    gerade  die  Schádiguog 
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«der  Darmwand  durch  stagnirende  Faces  für  beide  Darmabschnitte 
fast  nahezu  in  gleicbem  Maasse  in  fietracht  kommt. 

Es  dürften  wohl  die  im  Ileococura,  insbesondere  in  der  Appendix 
háufig  sich  zahlreicher  ais  im  übrigen  Dickdarro  vorfindenden 
Lymphfollikel  —  ist  doch,  wie  es  sich  bei  zahlreichen  Appendec- 
tomien  zeigt,  die  Hypertrophie  der  Lymphfollikel  in  der  Appendix  oft 
■der  einzige  pathologische  Befund  — ,  sowie  die  Schádigung  der 
Mucosa  der  Appendix  durch  stagnirende  Faces  und  Kothsteine  mit 
^in  prádisponirendes  Moment  für  die  am  Ileococum  so  weitaus 
haufiger  ais  am  anderen  Dickdarm  zur  Beobachtung  kommende 
Tuberculose  sein. 

Dagegen  ist  dio  Flexura  sigmoidea  ein  Lieblingssitz  des  Car- 
•clnoms.  So  fand  Petermann  (29)  unter  117  Garcinomen  des 
Colon  56  Flexurcarcinome  und  nur  13  Carcinome  des  Cocums. 

Das  üeberwiegen  der  Carcinome  der  tieferen  Colonabschnitte 
gegenüber  den  hoher  gelegenen  Dickdarmantheilen  ist  eine  bekannte, 
bisher  allerdings  noch  nicht  aufgeklárte  Thatsache. 

Für  die  Entzündungen  an  der  Flexura  sigmoidea  ist  wohl  die 
-Stagnation  der  Faces,  bedingt  durch  ein  lángeres  Mesosigma,  und 
die  dadurch  moglichen  Lageveránderungen  dieses  Darmabschnittes 
•€in  wichtiges  átiologisches  Moment, 

Ihren  Ausdruck  findet  die  Stagnation  der  Faces  in  einer  mehr 
^der  weniger  hartnáckigen  Obstipation,  die  nicht  nur  ais  Symptom 
der  Erkrankung,  sonderñ  vor  Allem  ais  Ursache  derselben  ange- 
sprochen  werden  kann.  In  Folge  der  Obstipation  kann  es  zur 
Stase  im  venosen  Gefásssystem  dieses  Darmabschnittes  und  zur 
Reizung  der  Darmwand  durch  die  sich  zersetzenden  Fácalien 
kommen,  Einé  Folge  díeser  Schádigungen  kann  dann  die  Ent- 
zündung  der  Darmwand  sein. 

Es  ist  wohl  berechtigt,  gleich  wie  es  Richter  (30)  in  seiner 
Arbeit  aus  dem  Paitan f'schen  Instituto  für  den  tuberculosen 
Cocaltumor  annimmt,  auch  für  die  Flexur  ais  primar  eine  nicht 
specifische  Entzündung  der  Darmwand  anzunehmen,  woselbst  es  dann, 
da  ein  Locus  minoris  resistentiae  besteht,  zur  tuberculosen  Infection 
kommen  kann,  wobei  dahingestellt  gelassen  wird,  auf  welchem 
Wege  die  Bakterien  einwandern. 

Es  lassen  sich,  wenn  man  den  Fall  HoUand's  und  den  vor- 
dbcschriebenen  Fall,  was  ihre  pathologische  Anatomie  betrilft,    ver- 


1082  I>r.  J.  Boese, 

gleicbt,  zwei  Formen  too  Tabercolose  an  der  Flexora  sigmoidea 
onterscheiden:  Chroniscbe  tubercaldse  Infiltratíon  der  Darmwaad 
ohne  ond  mit  specifischen  Ulceratíonen  der  Mucosa. 

Elinisch  scheint  eine  DifferenziniDg  dieser  beiden  Formen  woU 
ñor  mittelst  des  Rectoskopes  mdglicb. 

Eine  grosse  atiologiscbe  Bedeotong  scbreiben  die  Mebrzahl  der 
Aotoren  den  in  der  Flexor  báofig  zor  Beobacbtong  kommenden 
von  Klebs,  Hansemann  ond  Graser  ais  falsche  DíTertikel  be- 
scbriebenen  Mncocelen  in  den  Gefássscbeiden  zn.  In  diesen  Difer- 
tikeln,  die  allein  sebón,  wie  Konosnke  Sodsoki  beobachtete. 
entzñndliche  Veranderongen  in  Form  von  Verwacbsongen  dieses 
Darmabscbnittes  mit  der  ümgebong  nach  sicb  zieben  kómien^ 
kommt  es  darcb  Reizong  der  Fácalien,  die  in  den  Divertikek 
liegen  bleiben,  zor  Entzündong  ond  zo  Gescbwñrsprocessen  da- 
selbst.  Diese  Gescbwñrsprocesse  bilden  dann  den  AasgangspoDkt 
for  die  entzündliche  Infiltration  der  Darmwand. 

In  anderen  Fallen  kann  ein  in  eínem  solcben  Divertikel  eot- 
standenes  Scbleimhaotolcos  den  Aosgangsponkt  for  einen  malignen 
Tamor  bilden. 

So  beobachtete  Hocbenegg  (31)  bei  einem  TOjáhrigen  Maime, 
den  er  am  26.  10.  1900  wegen  Carc.  flexorae  operirte,  ein  wand- 
stándiges,  gut  zwei  Drittel  der  Penpheríe  einnehmendes  Carcinom 
am  llittelstück  der  Flexor.  Die  ganze  Flexor  zeigte  zahlreiche 
bis  kirschgrosse  Divertikel. 

Hocbenegg  nahm  an,  dass  es  von  einem  Ulcus  in  einem 
Divertikel  aus  zar  malignen  Degeneration  kam,  eine  Annahme,  die  io 
einem  kürzlicb  operirten  Fall,  wo  sicb  ganz  gleiche  Verfaáitnisse  in 
der  Flexor  fanden,  ein  Analogon  fand.  Da  sicb  in  dem  vorbe- 
sehriebenen  Falle  keinerlei  diyertikelartige  SchleimbaotveránderoDgen 
vorfanden,  scbeint  der  erstere  Modos  wohl  der  wahrscheinlicbere,  dass 
es  námlieb  zoerst  zor  nicbt  specifiseben  Entzondong  ond  in  der 
Folge  anf  Grond  der  bestehenden  Entzcíndong  zor  Tobercolose  kam. 

Die  Veranderongen,  die  der  Darmabscbnitt  in  onserem  Falle 
bot,  bestanden  in  dem  vorbeschriebenen  typiscben  tobercalósen 
Schleimhautolcos.  Entsprechend  dieser  Ulceration  fand  sich  eine^ 
derbe,  circa  1  cm  dicke,  circulare  Infiltration  der  ganzen  Darm- 
wand. In  diesem  so  veranderten  Gewebe  war  es  zor  Bildong  yon 
Narbengewebe  gekommen. 
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Die  Schrumpfung  des  letzteren  hatte  eine  bedeutende  Ver- 
engerun^  des  Darrnlumens  nach  sich  gezogon. 

Die  Entzündung  und  Schrumpfung  hatte  auch  auf  das  Meso- 
sigraa  übergegriffen,  so  dass  dasselbe  sonst  massig  lang  im  Be- 
reiche  des  Tumors  stark  vcrkiirzt  war.  Daselbst  war  auch  der 
Tumor  rait  dem  l^eritoneura  parietale  durch  entzündliche  Adhásionen 
fost  verklebtj  was  klinisch  seinen  Ausdruck  in  der  ünbeweglich- 
kcit  des  Tumors  fand. 

Eine  Erkrankung  der  Lymphdrüsen  im  Mesosigma  war  nicht 
nachzuweisen,  desgleichen  bcstand  keine  klinisch  nachweisbare 
Tuberculose  der  Lungen  noch  eine  anderweitige  Localisation  dieser 
Krankheit. 

Kurz  zusammcngefasst,  bot  sich  klinisch  das  Bild  eincr 
langsam  zunehmenden  Dickdarmstenose  im  Bereiche  der  Flexur 
mit  leichter  Kachexie  einhergehend. 

Im  Vordergrunde  der  Erscheinungcn  stand  hartnáckige  Obsti- 
pation,  die  keiner  internen  Therapie  wich,  und  anfallsweise  auf- 
tretende  kolikartige  Schraerzen  in  der  linken  Unterbauchgcgcnd 
localisirt,  die  besonders  bei  lánger  wáhrender  Obstipation  exarcer- 
birten. 

Patient  bemerkte  dann  selbst  einen  Tumor  im  linken  Hypo- 
chondriura,  der  ihn  bewog,  die  Klinik  aufzusuchen.  Die  klinische 
Untcrsuchung  ergab  einen  im  Abdominalcavum  befindlichen,  nach 
der  Localisation  der  Flexur  angehorenden  Tumor.  Die  digitale 
Untcrsuchung  des  Rectums  bot  das  Uochenegg'sche  Symptom. 
Die  Rectoskopie  brachte  in  diesem  speciellen  Falle  keine  Auf- 
klárung,  da  der  Tubus  wegen  starker  Schmerzen  nicht  weiter  ais 
12  cm  vorgeschoben  werden  konnte. 

Angesichts  der  Anamnese  und  des  Befundes  und  mangels 
aller  sonstigen  aetiologischen  Momento  wurde  die  Diagnose  auf 
Neoplasma,  wahrscheinlich  Carcinom,  gestellt.  An  derselben  musste 
auch  wegen  des  sich  bietendcn  Befundes  wáhrend  der  ganzen 
Operation  festgehalten  werden,  und  erst  das  spcciíischc  Schleim- 
hautulcus  und  die  sich  anschliessende  histologische  Untersuchunc; 
brachten  Klarheit  in  den  ganzen  Krankheitsfall. 

Eine  Untcrsuchung  der  Faeces  auf  Tubcrkelbacillen  war  an- 
gesichts des  Befundes  nicht  vorgenommen  worden,  um  so  mehr, 
da    der    Stuhl    nach  Angabe    des  intelligenten,  sich  selbst  gut  be- 
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obachtenden  Mannes  und  auch  nach  der  klinischen  Untersuchung 
keinerlei   pathologische    Beiraengungen   wie  Blut  und  Eiter  zeigte. 

Auch  der  genaueste  interne  Status  wies  keinerlei  abendiiche 
Temperatursteigerungen,  keinerlei  auscultatorische  und  percutorische 
Erscheinungen  von  Seiten  der  Lunge  auf,  welche  die  vorübergehend 
in  Betracht  gezogene  Moglichkeit  eines  tuberculosen  Processes  recht- 
fertigen  konnte. 

Wie  aus  der  Beschreibung  des  vorerwáhnten  Falles  hervor- 
geht,  ist  eine  Differentialdiagnose  zwischen  Tumor  malignus  der 
Flexur  und  chronischer  Entzündung  sehr  schwer. 

Ein  Hülfsmittel  besitzen  wir  in  der  Kectoromanoskopie,  die 
in  vielen  Fallen  zwar  Aufklárung  zu  verschaffen  vermag,  in  diescm 
speciellen  Falle  allerdings  im  Stich  gelassen  hatte. 

Insbesondere  sollte  in  alien  Fallen,  in  denen  es  gelingt  niit  dem 
Tubus  bis  zur  ülccration  vorzudringen  ein  Stück  aus  dem  Ulcas 
probeexcidirt  und  der  histologischen  Untersuchung  zugefuhrt 
werden. 

Ebenso  sollten  die  moderncn  Hülfsmittel  der  Diagnostik,  wie  di*- 
Koch'sche  Tuberculininjection,  Calmett'sche  OphthalraoreacíioD. 
Pirquet'sche  Cutaureaction  und  die  Methode  der  Complemem- 
ablenkung  nach  Wassermann  für  die  Diagnosc  der  Lúes  bd 
Fallen  von  Tunioren  der  Flexur,  deren  Diagnose  nicht  absoluí 
sichcr  ist,  angewendct  werden.  Allerdings  hátte  in  unserem 
speciellen  Falle  ein  positiver  Ausfall  der  erstgenanntcn  Reactionen 
für  Tuberculose  die  Therapie  in  keinerlei  AVeise  beeinflusst,  denn 
nur  die  radicale  Exstirpation  des  Tumors,  bestehend  in  der  raehr- 
zeitigen  Resection,    konnte  Heilung  bringen    und  brachte  sie  auch. 
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Kleiiiere  Mittheiluníren, 


Antwort  auf  die  Einwánde  Clairmont^s 
g^eg^en  meinen  Vortrag;  ^Experimentelle  Untersuchungen 
fiber  die  Einwirkung;  der  Qastroenteroanastomose  atif 

das  Ulcus  ventriculi^ 

(XXXV.  Congr.  der  Detitsch.  Gesellsch.  f.  Chir.,  1906;  dieces  Arch.  Bd.  79    . 

Yon 
Dr.  Richard  Pibich, 

Chirurg  uod  Orthopid  in  Praff:  tí^^-  Op«nüoDszÁ^ng  der  II.  rhiniq:.  Kliúk  ia   Wícn. 

Uofrath  Hochenegg. 


1.  Clairmont  bestreitet  den  Ulcuscharakter  meiner  experimentellea 
Ddfecte  der  Magenschleimhaat  Nach  Griffini,  Vasale,  Jacobelli  and 
M atibes  heilen  selbst  sebr  grosse  Defecte  der  Magenscbleimbaat  in  künester 
Zeit,  indem  die  Scbleimbaut  der  Cmgebung  sie  überwacberL  Nach  einigen 
Tagen.  ja  selbst  Stunden  sind  grosse  Defecte  kaam  gefunden  worden.  Som:; 
ist  meín  Befund  über  fast  unsichtbare  Narben,  der  Clairmont  verdáchti<r  tx- 
scheint,  bei  den  relatív  kleinen  Defecten  níchts  Auffalliges.  Wenn  aber  darcfa 
meine  Methode,  wie  Clairmont  im  Resume  zugiebt,  Defecte  enistehen,  die 
3  —  7  Wochen  zur  Heilung  brauchen,  so  sind  sie  eben  gewóhDlicben  Scbieia- 
hautdefecten  nicbt  gleicbzustellen  and  die  rerminderte  Heilungstendenz,  welobe 
das  Hauptsymptom  eines  Ulcus  ventriculi  darstellt,  kann  ihnen  Dicht  abge- 
sprochen  werden. 

2.  Den  Einwand,  dass  die  Naht  der  Serosa  zur  Heilung  der  Ulcera  bei- 
tragen  kann,  habe  ich  mir  selbst  gemacbt  (in  meiner  Arbeit  Seite  4  «.Und  um 
auch  den  Vorwurf  etc.)  und  durch  Gegenexperi mente  entkráftigt. 

3.  Warum  nach  meinen  Experimenten  nach  der  G.  e.  a.  die  Gescbwüre 
so  rapid  heilten,  bei  Clairmont  nicht,  ist  ein  Factum,  welches  nicbt  mir. tu 
erkiáren  zusteht.  Es  steht  ein  positiver  Befund  einem  negatíven  entgegeo. 
Katzenstein  in  Berlin  (Deutsche  med.  Woch.  24.  1.  07)  hat  gelegentlich  bei 
Un tersuch ungen  über  Jejunalgeschwüre  meine  Versuche  nacfagemacht  und  tiie 
Ulcera  sind  von  ihm  in  3  resp.  5  Tagen  nach  der  G.  e.  a.  ausgeheilt  getundeo 
worden.    Ich  bemerke  nur,    dass  die  G.  e.  a.  beim  Hunde  oft  durch  die  inten- 

')  Clairmont,  Ueber  das  experimenten  erzeugte  Ulcus  ventriculi  und 
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aiven  Spasnon    fast  anoulirt  wird.    Am  Práparale,  im  erschlaCTten  Zustaade, 
erscheint  sie  genügend  durohgangig. 

4.  Die  Schlussfolgerung,  díe  Clairmoiit  aus  moineT  Arbait,  über  Nach- 
behandlung  von  Gastroonternstomirlen  ziehen  míichle,  kann  und  wird  niemand 
annehmen,  der  von  der  dilTerenlen  Regenerationsfabigiteit  einoa  Thierorganis- 
miis  und  einea  Henscbea  inrormirt  ist.  Man  wird  dooh  auch  aus  der  Zeit,  die 
eine  Fraclor  beim  Hunde  zur  Heilung  braucht,  die  Tage  der  Heilungsdauer 
beioi  MenschcQ  nicht  berechnen  wollen.  Fiir  den  Menachen  bleiben  bis  jelzt 
die  Inlervalle  zwísctien  den  Laparotomlen  enlscheidend,  bei  welchen  Brenner 
und  KíJnig  die  Ausbeílung  von  callosen  Geschwüren  gefunden  baben,  welohe 
gerade  so  vor  sicb  ging,  wie  bei  meinen  Eiperimenleu. 

5.  Nacb  meiner  Hethode  hat  Katzenstein  (I.  o.)  nicht  nur  Hagen- 
geschwíire,  sondern  auch  Jcjunalgeschwüre  erzeagt  und  bei  ¡hnen  dem 
klinischen  VerlauT  entsprechende  Eigenschaften  (Perforation!)  gefunden. 

6.  Waa  dio  Rlutuog  anbejangt,  so  iat  mir  Icider  die  ungarische  Arbeít 
Boiszek^'s  nicht  im  Origínalo  zuganglich.  Ich  anlworte  aber  bei  dieaer 
Gelegenheit  anderen  Gegen versa ch en,  die  die  HesuUate  von  Dr.  Schulz  und 
meiner  Arbeit  enlbráftigen  iFolIten.  Es  ist  die  Mittheilung  Chutara  Tomíta's 
aus  Tokio  (Zentrbl.  f.  Physiol.  Bd.  XX),  die  Clairmont  unbekannt  blieb, 
sonst  hatte  er  sie  ebenfalls  gegen  unsere  Versuohe  ins  Feld  gebracht. 
Chataro  Tomita  bcobacbtete  die  Blutung  aus  dem  Magen,  wie  sie  sich 
duTch  eine  in  die  Vene  eingeführte  Glascanüle  prásentírt.  Der  contrahírte 
Hagen  kann  selbsIverstaDdIicb  dieses  gláaerne  Lumen  nicht  abachlíesaen  tmd 
drángt  durch  die  Contraction  noch  mehr  Btut  aus  ihr  heraus.  Das  elastiache 
Ende  einoa  durchschnittenen  Gefásses  wird  aber  durch  die  Contraction  beein- 
flusst,  so  wie  es  beim  Uterus  vorkomml^).  Dass  bei  „aehr  starker  AufblühDng 
des  Hagens"  die  Gefasse  so  gedehnt  werden,  dass  kein  Blul  durcbdringen 
kann,  ist  auch  erkiárlicb,  aber  solch  eine  Aufbláhung  existirt  beim  Ulcas 
nicht,  da  ist  der  Magen  dilatjrt,  meistena  aber  auch  sebón  schlaff. 

Gerne  kann  ich  Clairmont  beislimmen,  dass  die  Reibe  meiner Versu che 
etwas  klein  war,  was  sich  aus  der  Tendenz  erklárt,  die  Arbeit  bis  zar  Dís- 
ouasion  über  das  Magengeschwür  am  Ch  ir  urgen  con  gresse  1906  zu  vollenden. 
Die  Versuche  varen  aber  so  klar,  die  Praparate  so  einfacb  und  dcutlich,  dasa 
ich  von  Sfteren  Wiederhol ungen  Abstand  nebmen  konnte.  Um  diese  deutlichen 
PrSparale  ao  zeigen  zn  kQnnen  wie  aie  waren,  habe  ich  auch  keine  histo- 
logischen  Unterauchungen  vorgenommen,  was  man  leicht  an  der  Klinik,  wo 
sich  die  Praparate  befinden,  nachholen  konnte.  Meine  Arbeit  ist  unbeeinÜusst 
entstanden  —  oder  beaser  geaagt  beeinflusat,  da  ich  durch  die  Arbeiten  von 
Jedlicka  und  v.  Rydygier,  die  der  G.  e.  a.  wenig  Einflusa  zuschreiben, 
aufmerhsam  gemacbt,  geglaubt  haite,  dasa  eine  direc(e  Einwirkung  der  G.e.a. 
auf  Ulcera  nicht  stattfinden  wird.  Gleich  die  ersten  Versuche  bab«n  diese 
meine  Meinung  klar  und  deutlioh  widerlegt. 

■)  Der  Vergleich  mit  dem  oontrabirten  Uterus  ist  sobón  wahrend  der  Dis- 
cussion  über  diese  Vcrsucbe  nacb  dem  Vortrage  von  Rofratb  Hocbencgg  in 
der  k.  k.  Gésellscbaft  der  Aerzte  in  Wien  am  26.  10.  06  gemacbt  «orden. 


Drnek  Ton  L.  Sehuinaeher  in  Berlín  N.  24. 
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